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Vorwort. 



Wenn ich das Wagnis unternehme, kurze Zeit nach den umfang- 
reichen und umfassenden Arbeiten von Brühl und Hoff mann eine 
Monographie über Syringomyelie zu veröffentlichen, so mag dasselbe in 
dem Umstände seine Entschuldigung finden, dass seither wesentliche 
Fortschritte in der Kenntnis dieses Krankheitsbildes gemacht wurden, 
und dass in jenen, eben genannten Publicationen mehrere Capitel nicht 
die hinreichende Berücksichtigung gefunden haben. Auf diese bisher 
etwas stiefmütterlich behandelten Abschnitte habe ich mein besonderes 
Augenmerk gerichtet und sie eingehend berücksichtigt. Durch die 
Möglichkeit, an einer internen Klinik das grosse Krankenmaterial zu den 
Untersuchungen benutzen zu können, war ich in die glückliche Lage 
versetzt, nicht nur nach Literaturangaben, sondern auch nach meinen 
eigenen Erfahrungen sprechen zu können. Eine grössere Zahl neuer 
klinischer Beobachtungen, von denen nicht wenige durch die Obduction 
verificirt sind, die Untersuchungen von vierzehn, bisher nicht veröffent- 
lichten anatomischen Fällen, denen ich noch die histologische Bearbeitung 
mehrerer bereits veröffentlichter Fälle anreihen konnte, sind am Schlüsse 
der Arbeit mitgetheilt. Es ist dies keineswegs das ganze von mir 
beobachtete Material, sondern nur jene Beobachtungen, über welche ich 
mir genauere Aufschreibungen gemacht habe. In der Abhandlung habe 
ich mich mehrfach auch auf Fälle (mit den früher erwähnten etwa 
50 klinisch untersuchte) bezogen, deren detaillirte Beschreibung ich wegen 
unvollständiger Angaben unterlassen habe. 

Ich habe mich bemüht, in allen Abschnitten den Stand unserer 
gegenwärtigen Kenntnisse darzustellen, damit ein Weiterbauen auf der 
bereits vorhandenen Basis ermöglicht werde. Besonders eingehend sind 
die Bulbärerscheinungen studirt, ein auffälliger Weise bisher ziemlich 
vernachlässigtes Capitel, welches dem Forscher noch reiche Ausbeute 
bieten dürfte. Das Capitel über die trophischen Störungen der Haut 
wurde breiter angelegt; es soll keineswegs den Abschluss unserer dermato- 
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logischen Erfahrungen bei Syringom yoHe darstellen, sondern nur dasQ 
vorliegende Material für künftige Studien zu sichten helfen. 

Der ausführlichere Abschnitt Differentialdiagnose soll die MÖg> ( 
lichkeit erweisen, auch frühzeitig zur Beobachtung gelangende und aty- ' 
pisch verlaufende Fälle von älinUchen Krankheitsformen klinisch 
trennen. Dass solche Diagnosen mitunter möglich sind, ist durch die e 
Schlüsse mitgetheilten Beobachtungen erwiesen. Nach den hervor- 
stechendsten Symptomen, sowie dem anatomischen Sitze sind mehrere der 
am häufigsten vorkommenden klinischen Formen als Haupttyjien he- 
schriebon. Ich will selbstverständlich damit nicht eine gewisse Zahl 
streng von einander geschiedener Gruppen aufstellen, sondern nur auf 
besonders häufig sich combinirende Symptome die Aufmerksamkeit len- 
ken, da sich aus der Verknüpfung dieser Erscheinungen auch oft Be- 
sonderheiten des Verlaufes ergeben. 

Die anatomischen Untersuchungen haben mich zu einem Ergeb- 
nisse geführt, welches in vielen Punkten mit dem Hoffmann's gut 
übereil) stimmt, in mehreren wichtigen Momenten aber von demselben 
nicht unwesentlich abweicht; besonders scheint dem Verhalten der Ge- 
fasse eine ungleich wichtigere Rolle zuzufallen, als dies jetzt allgei 
angenommen wird. Den sehr interessanten und noch wenig gekannten 
Hinterstrangsveränderungen bei Syringomyelie ist ein grösserer Abschnitt 
gewidmet. 

Das umfangreiche Material, welches ich bei meinen Untersuchungen 
benützen konnte, wurde mir durch die Unterstützung der Abtbeilungs- 
vorstände des k. k. allgemeinen Krankenhauses, sowie durch die Liebens- 
würdigkeit der CoUegen zugänglich. 

Vor allem bitte ich Herrn Professor v. Schrötter für die liberale 
Ueberlassung des Materials, für seinen mir so werthvollen ßath, für die 
gütige Nachhilfo bei der laryngologischen Untersuchung der Fälle meinen 
wärmsten Dank entgegenzunehmen. Ebenso danke ich hier den Herren 
Professoren Mosetig, Weinleehner imi\ Hochenegg, Herrn Präna- 
rins Freiherr v, Pfungen luid Docent Dr. v. Frankl-Hochwart, 
den Assistenten Dr. Ewald, Dr. v. Weismayr und Dr. Eisen- 
menger, Herrn Dr. Erben, sowie allen CoUegen bestens, die meine 
Arbeit durch Zuweisung einschlägiger Fälle wesentlich förderten. 

Bei den anatomischen Untersacliungen war mir mein verehrter 
Lehrer, Herr Professor Obers teiner, foiiwährend mit Rath und That 
behilflich. In seinem Laboratorium habe ich alle Unterstützung ge- 
funden, welche ich bei den umfangreichen Untersuchungen so sehr be- 
nöthigte. Mit der Zueignung der Monographie habe ich ihm und Herrn 
Professor Schrötter nur einen kleinen Theil meiner Schuld ab- 
tragen. Durch Ueberlassung dos anatomischen Materials haben mich 
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die Herren Professoren Weichselbaum und Kolisko, sowie die 
Herren Assistenten Dr. Albrecht und Schlagenhaufer tief ver- 
pflichtet. Ein Theil desselben entstammt den Sammlungen des Institutes 
Professor Obersteiner's. 

Schliesslich drängt es mich, Herrn Docenten Dr. Kedlich für 
die selbstlose Unterstützung, welche er mir durch reichliche Zuwendung 
klinischen, wie anatomischen Materials zu Theil werden liess, sowie für 
seine Rathschläge bestens zu danken. 

Nach begonnener Drucklegung des Werkes hat mich Herr Dr. 
Lamaq, ehemaliger Interne an der Klinik Professors Pitres in Bor- 
deaux, schriftlich von seiner Absicht verständigt, die Bulbärerschei- 
nungen bei Syringomyelie umfangreicher zu beobachten. Die mir vom 
geehrten Herrn Collegen in liebenswürdigster Weise übermittelten Re- 
sultate seiner Untersuchungen stimmen in erfreulichster Weise mit den 
von mir gewonnenen Ergebnissen überein. Ich habe, wo immer nur 
möglich, noch in den Correcturen die Angaben Herrn Lamaq's ein- 
gefügt. 
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Historische Einleitung, 



Angabon über das Vorkommen von Höhlen und klafTenden Canälen 
1 R&ckenmarke liegen schon aus dem Ende des siebzehnten und mehr- 
fach aus dem achtzehnten Jahrhundeii« vor und zeigen bei dem Um- 
stände, daes zu jenen Zeiten nicht allzu oft vollständige Obductionen 
vorgenommen wurden die relative Häufigkeit dieser Anomalien. 

Der ältest« Fall scheint der von Brunner im Jahre 1688 beobach- 
tete zu sein, welcher in Bonet's Sepnlchrctum (Edit. II., Genf 1700, 
Lib, I. p, 394 u. ff.) mitgetheilt ist : Ein neugeborenes Mädchen trug 
neben den Rippenwirbeln eine längliche Geschwulst. Die am 10. Lebens- 
tage vorgenommene Function fiSrderte etwa 3 Unzen klarer Flüssigkeit 
zu Tage. Die Stichöffnung verheilte, es begann sich aber ein enormer 
HydrocephaluB zn entwickeln, welchem das Kind in der 12, Lebenswoche 
erlag. Die Obduction ergab einen sehr mächtigen Hj'drocepbalue. Das 
Rückenmark „war in der Mitte perforirt und das Loch mit Wasser an- 
gefüllt." Man konnte eine Sonde eine Hand breit vom 4. Ventrikel aus 
nach der erwähnt-en Geschwulst zu mit Leichtigkeit einführen. 

Morgagni theilt sodann im Jahre 1740 mit, dass er mit San- 
torini zusammen das Rückenmark eines venetianischen Fischers unter- 
sucht habe. Bei der Trennung des Rückenmarkes von der Medulla ob- 
Ilongatä gewahrten sie eine in der Mitte des Sclinittes gelegene Höhle, 
in welche man fast die Spitze des kleinen Fingers hineinlegen konnte, 
Und welche sich fünf Finger breit weiter nach unten erstreckte. (Der 
ifirbelcanal war nicht tiefer eröffnet worden.) 
I Portal bereicherte die Casuistik dieser Erkrankung im Beginne 
DDsores Jahrhundertes ganz wesentlich. Er hat im Ganzen vier Fälle 
TOn Höblenbildungen im Rückenmarke besehrieben, von welchen zwei 
zweifellos schwere Erscheinungen intra vitam hervorgerufen hatten, dem- 
nach auch als die ersten, wenn auch sehr unvollständigen klinischen 
Beobachtungen von Syringomyelie zu gelten haben. In dem ersten Falle 
findet man folgende Angaben; „Der 30—35 jährige Mann war nach lang- 

Rieriger Krankheit gestorben. Da der Kranke lobhafte Schmerzen in 
^ Extremitäten empfunden hatte, wurde der Wirbelcanal eröffnet." Im 
sdern Falle äussert sich P. wie folgt: Bei einem Manne stellte sich in 
nrzer Zeit eine Paralyse der untern Extremitäten ein; dieselben 
schwollen wie auch der ganze Körper ödematös an. Allmälig wurden auch 
die oberen Extremitäten gelähmt. Bei der Autopsie fand man in der Mitte 
_^e8 ödematösen Rückenmarkes einen Ganal, welcher sich bis zum dritten 
L&ckenwirbel fortsetzte, and von der Dicke eines .starken Gänsefeder- 




Ans der späteren Zeit liegen mehrfache Befände von Racheiti 
B u 1 1 i e r, ein khnisch, wie anatomisch ziemlich genau untersuchte 
Fall von Andral, je einer von Hutin, Nonat u. a. vor. Sehr inter 
easant tat der Umstand, dass bereits die ersten Erklärungsversnchi 
entwicklungsgeschichtliche Anomalieen, ja direct fehlerhaften Schlas 
des Centralcanala als Ursache der Veränderungen im Rilckenraarke dar 
stellen. So äussert sich C almeil (nach Brühl) im Jahre 182f 
dahin, da-ss dann ein Canal im Innern des Rückenmarkes entstehet 
k&nnc, wenn das Modullarrohr sich nur an seinen freien Händen 
Bchliessp, nicht aber in der Mitte; fehlt die graue Gomissur, so könn< 
der Canal bis zur vorderen Comissur reichen. 

Die giÖBste Bedeutung irnter den Arbeiten aus dieser Zeit hat di( 
von Ollivier aus Angers, welcher als erster den Anadruck Sjringo- 
myelie für jedes Fortbestehen des Centralcanales im ßückenmarke er- 
wachsener Personen gebrauchte. 0. fasst das Vorhandensein eines persi- 
stirenden Centralcanales oder einer grösseren Hölilc als pathologischen 
Befund, als eine Hemmungsbildung auf und spricht .sich auf das ener- 
gischste gegen die von Etienne vertheidigte Anschauung aus, dass sich 
ein Centralcanal constant im Kückenmarke befinde. 

Die späteren physiologischen Untersuchungen, besonders die grund- 
legenden Arbeiten von Stilling und Waldeyer wiesen die Unrich- 
tigkeit dieser Anscliauungon nach und förderten hiediirch die Hypothese, 
dass die Höhle aus dem abnorm weiten Centralcanal hervorginge (Hy- 
dromyelie). Gleichzeitig wurden auch neue Beobachtungen bekannt 
welche darthaten, dass die Syringomyelie unter dem Bilde eines sehi 
schweren, oft mit Muskelatrophien verbundenen Rückenmarkleideni 
auftreten könne, ohne dass man noch für die Symptomatologie bestimmt« 
Anhaltspunkte gefunden hatte. Hieher gehören die Beobachtungen vor 
Landau, Nonat, Lenhossok, Gull. Duchenne hat schon Zweifel 
los Fälle von Syringomyelie unter den von ihm wegen Muskelatrophiei 
untersuchten vor sich gehabt, und es war bereits dem scharf sinn igei 
Kliniker aufgefallen, dass ein Theil seiner Fälle sich anders verhielt 
als die gewöhnlichen Beobachtungen spinaler progressiver Muskel 
atrophien. Er äussert sich hierüber unter anderm: .... „Ich habe ir 
einem guten Theile meiner Fälle constatirt, dass die electro-cutant 
Sensibilität, ebenso wie die Hautsensibilität afficirt war. Diese Anästhesie 
ist manchmal so bedeutend, dass der Kranke weder die stärksten Ströme 
noch das Ferrum candens verspürt. Ich habe mehrere Kranke gesehen, 
welche tiefe Verbrennungen an den an ästhetischen Stellen erlittet 
hatten, weil sie die Berührung brennender Körper nicht empfanden und 
nur durch den Gesichtssinn auf den Contact mit denselben aufmerksam 
gemacht wurden. Diese Anästhesie findet sieh in der Regel an dec 
oberen Extremitäten, und zwar in der Regel an solchen, weielie frühei 
Sitz von Schmerzen waren. Diese Symptome dürften durch eine Aus- 
breitung des Processes auf die Hinterhörner zu erklären sein." 

Mehrere spätere Beobachtungen, wie die von Landois und 
Mosler, Vulpian, Bamberger, Lokhard Clarke boten zumeist 
mehr casuistisches oder anatomisches Interesse. Für die Klinik schien 
wie früher aus den Beobachtungen nur der Satz hervorzugehen, dasi 
hinter sehr mannigfachen Störungen von Seite der Musculatur und dei 
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Sensibilität eine S}Tingoinyelio verborgen sein könne. Die wichtigst-en 
klinischen Beobachtungen aus jenem Zeitabschnitte stammen von 
S c h Ü p p e 1 und Steudener. 

Während die Klinik der SjTingomyeÜe bis zu den achziger Jahren 
auf dem gleichen Standpunkte verbheb, hatte die Anatomie, resp. Histo- 
logie dieser Rückenmarkserkran kling wesentliche Fortschritte gemacht 
und beschäftigte Anatomen wie Neurologen sehr intensiv. L, Clarke 
leitete die Höhlenbildnng von kömigem Zerfalle in der Rückermarks- 
substanz (molecular desintegration) ab. Einige Jahre später (1869) 
vertrat Hallopeau die Anschauung, da^s ein chvoniech myelitischer 
Process die Höhlenbildung veranlassen könne; ihm folgten sehr bald 
darauf Charcot und Joffroy mit neuen Mittheilungen. 

Zu den nun hauptsächlich vertretenen drei Anschauungen, dass 
nämlich die Höhle der erweiterte Centralcanal, das Endproduct eines 
myelitischen oder molecularen Zerfallsprocesses sei, trat nun in den 
siebziger Jahren noch eine schon lange früher von Grimm aufgestellte 
Hypothese, welche aber wenig Beobachtung gefunden hatte und nun 
von Simon, später von Schultze mit neuen Argumenten gestützt 
und scharf formulirt wurde. Die eben genannten Autoren führten die 
Höbleubildung auf den Zerfall goschwu Istartiger Neubildungen zurück. 
Da aber in derselben Zeitperiode von Virchow-Ley den die entwicklungs- 
geschichtlichen Anomalien in den Vordergrund gestellt wurden, rückte 
die Erkrankung in den Vordergrund neurologischen Interesses. Neue 
Beiträge erschienen vielfach. Unter ihnen sei an erster Stelle der von 
Kahler und Pick gemachten, eingehenden Untersuchungen gedacht, 
und der bedeutsamen Publicationen von Roth und Strümpell Er- 
wähnung gethan. Auch wurden abermals neue Theorien entwickelt, eo 
die von Langhans. 

Ein ganz ausserordentliches Interesse gewann aber die Erkrankung, 
als durch die nahezu gleichzeitigen Publicationen (im Jahre 1882) 
Kahlet's und Schnitze's der Nachweis erbracht wurde, dass sie unter 
gewissen Umständen diagnosticirbar sei. Diese Entdeckung, durch welche 
die Syringomyeüe eigentlich erst das neurologische Bürgerrecht erlangte, 
wendete allen Nachforschungen erhöhte Aufmerksamkeit zu; jedoch 
wagten in den ersten Jahren noch sehr wenige Autoren die Diagnose. 
Bernhardt, Bemak, Oppenheim, Freud, Fürstner undZach- 
ner, also zumeist deutsche und österreichische Autoren waren es, 
welche das klinische Bild der Krankheit erweiterten. Im Jahre 1887 
erschien eine von Wichmann herausgegebene Monographie über die 
Erkrankung. Kurze Zeit später wurden von Anna Bäumler die bis 
dahin bekannt gewordenen Thatsachen und Beobachtungen in einer un- 
gemein Seissig gearbeiteten Dissertation gesammelt, welche bereits 112 
anatomische und klinische Beobachtungen enthielt. Im Jahre 1888 be- 
tonten abermals Schultze und Kahler auf neues Untersuchungs- 
material gestützt, dass die klinische Diagnose möglich sei, und von da 
an mehrt sich die Zahl der publicirten Beobachtungen derart, dass fast 
jeder namhafte Neurologe, viele Internisten, Chirurgen und Anatomen 
deutscher Zunge einen Beitrag zur Lehre von der Syringorayelie hefer- 
I ten. Ich nenne nur die Namen: Bernhardt Eisenlohr, Erb, 
kCzerny, Graf, Jolly, Hitzig, Moebius, Marwedel, Mendel, 
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Fr. Müller, H. Fr. Müller, Karg, Nonne, Nissen, Recklii 
hausen, Remak, Senator, Oppenheim, Rumpf, Sonnenbu: 
Mann, Pagen stech er. Von Oesterreichern und Ungarn seien 
wähnt: Chiari, Mader, Hochenegg-Paltauf, Kretz, Re 
lieh, Pribram, Weil, Hellich, Gyurman, Schaffer n 
P r e i s z. Ich habe in den letzten drei Jahren mehrmals Äbhandlunf 
über Syringomyelie veröffentlicht. 

Wohl unstreitig die bedeutsamste aller neueren Arbeiten ist 
von Hoffmann (1892), welche auf klinischem und anatomischem ( 
biete sehr wichtige neue Thatsachon zu Tage gefördert hat, und 
welcher betont wird, dass bei der Entstehung der Höhlen wesentl: 
entwicklungsgeschichtliclic Anomalien und Gliawucherung eine herv 
ragende Rolle spielen. 

Erst relativ spät wurde in Frankreich das klinische Symptom« 
bild der Syringomyelie bekannt. Die Publicationen von Debove, Dej 
rino, Raymond, Roth, Blocq und insbesonders die von Charci 
welche sämmtlich erst gegen Schluss des verflossenen Jahrzehntes 
schienen, trugen wesentlich dazu bei, die Kenntnis der Krankheit, so\ 
der Möglichkeit dieselbe intra vitam zu diagnosticiren, zu verbreil 
und wir verdanken gerade den französischen Forschern Charcot u 
D e j e r i n e sehr wichtige Beiträge zur KHnik der Syringomyelie. C h a r c o 
Schider Brühl veröffentlichte im Jahre 1890 eine Monographie, \velc 
trot^ geringer eigener anatomisclier Untersuchungen auf der Höhe < 
damaligen Kenntnisse über Höhlenbildungen im Rückenmarke stai 
Seither ist auch in Frankreich die Syringomyelie ein von Neurolog 
stark bearbeitetes Thema geworden und hat durch die von Zaniba 
herbeigeführte Verquickung der Frage mit jener der in der Bretag 
endemischen Lepra und der sogenannten Morvau'schen Krankheit ai; 
in weiteren Kreisen das allgemeine Interesse wachgerufen. Ich ner 
• nur von den hervorragenderen Autoren der letzten Jahre Raymor 

Zaguelmann, Sou<iues, Marie, Lepine, Pitres, Bouchai 
Raichline, Critzmann, Joffroy, Achard, Grasset, Guino 
Gilles de 1 a T o u r e 1 1 e. 
; Besonders eifrig haljen die franzö.sischen Gelehrten die von Bei 

hardt aufgeworfene Frage geprüft, ob die 18S2 von Morvan beschr 

bene und nach ihm benannte Krankheit identisch sei mit Syringomyel 

Joffrov und Achard, welche im Jahre 18vS7 eine sehr vielfach 1 

merkte Arbeit über Syringomyelie (j,myelite cavitaire") veröffentlic 

> hatten, theilten zwei lk»fiinde mit, welche die Zusammengehörigk 

! beiden- Affectionen darziithun schienen. Die um dieselbe Zeit (18$ 

! erschienene Arbeit von Prouff beschäftigte sich mit demselben Gegc 

stände, Dejerine-Tuilant und Rouffinet mit den Augenstürung 
bei diesen Affectionen. 

Die Belgier Verlioogen und Yandervelde haben in jüngsi 
Zeit über familiacTc Syringomyelie l)erichtet. (Meine Anschauung hi< 
über V. später.) 

Das rege Interesse, welches die enjilischen Autoren überhaupt d 
Erkrankungen des Rückenmarkes zuwendet en, macht es begreiflich, di 
eine» so stattliche Zahl von Autoren sicli über diese Affectionen aussei 
und ihre Ansicht hierüber mittheilte. Aus dem vorigen Decennii 
stammen die Berichte vim ^V i p h a m, R o s s, D r e s c h f e 1 d, späj 
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kamen die von Goyers, Taylor, Coleman und Carrol, Lunn, 
Newmark, Parkin, Beevor, Steel, H. Jackson, Sileock. 

Seit mehreren Jahren ist auch in Amerika die Erkrankung all- 
gemeiner gekannt und häufig beobachtet worden. Die ersten Mitthei- 
lungen stammen von üpson, Ira van Gieson, Starr, Booth, 
Jeffries, Berkley, Shaw; in den letzten Jahren sind zahlreiche 
Publicationen erschienen. Ich zähle nur die Namen auf, ohne dass die 
Liste Anspruch auf Vollständigkeit erhebt: Abbe und Coley, Kraus s, 
Vought, Beyer, Dercum, Mill, Escridge, Dana. 

Sehr grosse Verdienste gebühren den russischen Forschern auf 
diesem Gebiete. Ich habe früher erwähnt, dass der Russe Roth be- 
reits in den siebziger Jahren eine schöne Arbeit über Syringomyelie 
veröffentlicht hat. Eine in den Jahren 1886 — 1888 in französischer 
Sprache erschienene Monogi*aphie wurde von ihm in russischer Sprache 
im Jahre 1890 weiter fortgeführt. Rossolimo, Sokoloff, Minor, 
Rosenbach und Schichterbak, Jegorow, Tambourer, Homen, 
Bruttan, Bernstein, Gerlach lieferten zum Theile sehr wichtige 
Beiträge zur Klinik und pathologischen Anatomie der Krankheit. 

Die italienischen Kliniker beschäftigten sich auch erst seit Kurzem 
mit der Syringomyelie. Die wichtigsten Arbeiten sind die von Marchia- 
fava und Bignani, Mingazzini, Vizioli, Agostini, Ferra- 
nini. Die im Jahre 1894 erschienene Arbeit von Rummo bringt 
wesentlich neue klinische Beobachtungen über atypische Formen der 
Syringomyelie. 

Mit den eben genannten Namen ist die Zahl der Autoren noch 
lange nicht erschöpft. Aus Spanien und Portugal kommen in jüngster Zeit 
vereinzelte Publicationen (ilartins, Viiialis), sogar das ferne Japan 
betheiligt sich rühmlich im wissenschaftlichen Wettbewerbe; die Arbeiten 
der beiden japanischen Forscher Miura, die in Deutschland veröffent- 
lichte Mittheilung Hidigoro Kanasugi's legen hiefür Zeugnis ab. 



Symptome. 

Die Fülle der jetzt bereits bekannten S}Tnptome bei Syringomeylie 
wird jeden in Erstaunen setzen, der die Literatur dieser Krankheit 
durchblättert und sieht, dass ihr vor kurzem überhaupt noch eine be- 
stimmte Symptomatologie abgesprochen wurde. Eine Reihe von Zeichen, 
zu einem bestimmten Complexe zusammengefasst, wurden zuerst von 
Kahler und Schultze als der Syringomyelie eigen thümlich hervor- 
gehoben. Wenige Jahre später waren bereits zahlreiche andere klinische, 
durch Syringomyelie hervorgerufene Erscheinungen bekannt. Charcot, 
welcher sich zu wiederholten Malen in seinen Vorlesungen mit dieser 
Erkrankung beschäftigte, schlug eine anatomische Eintheilung der Symp- 
tome vor. Er brachte dieselben in folgende Gruppen : 

1. Symptomes intrinseques (durch Läsionen der grauen Substanz 
hervorgerufene Erscheinungen. 

a) Symptomes poliomyeliques anterieurs (Muskelatrophien); 
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h HjzTLiftf' zc-^, p«-.l:om74Ii''jTie5 p«>*trr>ars ASeedon des Schmetz- 
ar.d Trmp^ratür-^lnr.e:- ohne B^theiliaiing der tactüen Sensibilhat und 
d*Ä MriJ-kftUinries. C harco: nennt diese An der SeoäibilitatsetöniiigeB 

r: .STrapr/'m^r^- p-^liomyriiq^e-- m-^iians tr»:»phisohe Störungen >. 

2. .Sjmpr-me^ ei:rin':e<iTie7r. .Symptome von Sehe der weisen 
Sal^tanz. welche eigentlich nicht der Syringomyelie als solcher zu- 
kommer*, -andern die^Ihe nar häafis begleiten. Es gehören hieher: 

a Sympt-'m« leac^jmyrliqaes lateraux »Parese c»der spastische 
I^hrr.increr. . 

h .Svmtr**rr.e=! Iricomvrlioaes poitrriears tabetiäche 
.SVinri^en der Seririhilitir,. 

Kr nind er-r '»rer.ige Jahre verflossen, seitdem Chareot 
i/eL-.Tvr!I«r. vor* -.ieler* Antoren acceptirte Schema aufgestellt hat. die 
i?ro*^e Zahl neier ErfahrriLgen Us.st es aber nicht mehr gnt durchfohrbar 
er-y:heinen. ohne da-jss zfisammengehorendes aaseinandergerissen. Symp- 
tome an der unrichrigen Stelle besprochen wenien mussten. Es hat 
iioh heraa.5;g^telit. das^ manche Erscheinungen, welche anfiangs als dem 
Bilde der Syrlngornyeue fremd angesehen wunden, zu demselben gehören. 
und das.r riberhAupt der ganze Symptomen com plex ein sehr viel omfang- 
reicherer i.<-t, als man je vennuthet hatte. In dieser Monographie wurde 
deshalb von dem Sy-:teme Charcots Abstand genommen und sind die 
.Symprome nach der klinischen Zasammengebörigkeit besprochen. Die 
gesammten Sensibilitätsanomalieen. die Störungen des motorischen 
Apparate^i. die trophischen Affectionen, die Störungen von Seite der 
Bla*e. des Mastdarms, und der Genitalfunction, die Reflexe, die Er- 
-cheinungen von Seite der Mfr^lulla oblongata werden in je einem Capitel 
nach ihrer klinischen Zusarnmengeh»~irigkeit vorgeführt werden. 

Der Flinfachheit halber habe ich in den ganzen nachfolgenden Aus- 
führungen den Ausdruck Syringomyelie für jene Rückenmarksver- 
änderuncfen jfebraucht, welche petrenwärtis als Hvdromvelie, centrale 
Ol lose und Syringomyelie bezeichnet werden und im Gegensatze hiezn 
mich des Ausdruckes Tumor- 'Gliom- bildung für Bezeichnung der 
Gliornatose des Kiickenrnark«-s bedient Bezüglich der näheren Definition 
dieser Bf'griffe verweise ich auf den anatomischen Theil. 

Motorische Störungen. 

Die Erkrank unjf der Musculatur ist bei der Svrinjromvelie ein un- 
gernein häufiges Vorkommnis und gewisse Störungen von Seite des moto- 
rischen Apparates werden unter die Cardinalsymptome der uns beschäfti- 
genden Krankheit gerechnet. Die Störungen betreffen zumeist die Abnahme 
d^s Muskelvolums einzelner Muskeln oder von Abschnitten derselben bis 
zur höchstgradigen Atrophie der Gesammtmusculatur eines grösseren 
Körperabschnitters. 

Die Atrophie der Musculatur hat den Charakter einer allmäligen 
Progression und lässt zumei-'-t eine gewisse Gesetzmässigkeit in dem 
Fortschreiten der Erkrankung nicht verkennen. Weitaus häufiger werden 
die oberen Extremitäten von der Muskelatrophie zuerst ergriffen und 
bleiben oft der alleinige Sitz der musculären Veränderungen. Dieselben 



beginnen dann zumeist in den distalsten Abschnitten derselben, an den 
kleinen Handmuskeln. In einer Reihe von Fällen kann man als erstes 
Anzeichen der sich an den Muskeln vollziehenden Veränderungen ein 
grubiges Eingesunkensein des spatium interosseum I wahrnehmen, während 
sonst noch keinerlei Difformitäten und Abnormitiiten an der Hand sicht- 
bar sind. Dann folgen in der Regel die anderen kleinen Handmuskeln, 
die den Thenar und den Antithenar constitnirenden, sowie die Musculi 
interoBsei und lumbricales nach. Manchmal ist zuerst der Thenar und 
dann erst die Interossei erkrankt. Die zeitliche Aufeinanderfolge in 
dem Befallen werden der eben ei'wiihnten Muskelgruppen wechselt und 
in Folge dessen kann durch üboi-wiegende Bethotligung der einen 
oder der anderen Muskelgruppe bald die eine, bald die andere Hand- 
stellung dominiren. In einer grossen Zahl von Fällen ist der Be- 
ginn und Verlauf der Atrophie ganz analog einem in Folge einer iso- 
lirten Ulnarisläsion auftretenden Muskelschwunde. (Nonne): Es sinken 
demzufolge die Zwischenräume zwischen den Mittelhandknochen immer 
mehr ein, da die Musculi interossei gelähmt sind und atrophiren. 
Nicht selten eilt die Fnnctionsstörung der Atrophie voran, so dass 
eine Spreizung der Finger, sowie eine Beugung derselben nur schwer 
ausgeführt werden kann. Durch Wegfall der Function der Inter- 
ossei überwiegt die Wirkung der Antagonisten {Musculus extensor digi- 
torum communis, Extensor digitomm minimus, Extensor indicis einer- 
seits, Flexor digitorum communis snblimis et profundus, sowie die Lum- 
briealmuskeln anderseits.) Die Finger werden in diesem Falle im Meta- 
carpoph alange algelenke üheratreckt, in den zwei letzten Phalangeal- 
gelenken gebeugt, der Daumen abducirt und im Endgelenke flectirt ge- 
halten. Die Hyperextension im Grundgelenke ist an den beiden letzten 
Fingern am stärksten ausgesprochen. An der Palma sieht man die 
Sehnen der Beuger stark vorspringen und zwischen ihnen, besonders 
zwischen 4. und 5. eine grnbige Vertiefung (Wegfall des letzten Lumbri- 

Lcalis, sowie völliger Schwund des Antithenar). Auf diese Weise entgeht 

Tann die sogenannte Krallenhand (Klauenhand, main en griffe, clasped 

land). Ich habe im vergangenen Jahre durch längere Zeit eine Kranke 

leobachten können, welche bei zweifelloser Syringomyelie das Bild einer 

i Ulnarislähmung ohne Mitbetheiligung eines einzigen von einem 

Fjinderen Nerven versorgten anderen Muskels dargeboten hätte. Wieder 

(andere Fälle — und zwar ist dies ein anscheinend seltenes Vorkommnis 
■ zeigen ein der isolirten Medianuslähmung entsprechendes Bild. Der 
lenar ist sodann hochgradig abgemagert, nicht aber die spatia inter- 
Der stark extendirte Daumen liegt der Hand an und kann den 
linderen Fingern nicht gegenüber gestellt werden. Die Finger können 
nur im Metacarpnphalangealgelenke, nicht aber in den Interphalangeal- 
gelenken gebeugt werden (mit Ausnahme der letzten 2 Finger). Die 
Stellung ist dann die von Duchenne beschriebene Affenhand (Brühl Fall 2, 
Critzmann Fall 4. Üejerine-Sottas, Fischer, Singer). Als vor- 
übergehende Episode im Beginne der Erkrankung habe ich einmal ein 
derartiges Bild bei einem Falle von SjTingomyelie durch mehrere Monate 
beobachten kijnnen. Mitunter mrd die Scenerie durch eine Lähmung 
der vom Nervus radialis versorgten Muskeln eingeleitet (in einem Falle 
von Schnitze war die Radialislähmung peripheren Ursprunges). Diese 
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Paralyse i^r Extensor^rii zeig: da? charakterUtischo schlaffe Herabhängen 
der Händt: in Palaiaruex:»: n : 'üe Graridphalangen der Finger and des 
Daumens k-T-nneu nicht sesTeckt werden. 

Zunieis: ist aber der Functi»>n?ausfal! nnd die Atrophie der llns- 
keln TLicz.* ?•:■ i:renge an da? Verbreittinc^gebiet einzelner Nerven ge- 
kfür-rr. sondern es w^rdt-n re-zell« s v^n ver-cLie«ienen Nerven versorgte 
Muskrin berailen. s-:» dass n-au vr: gleicLzr-irig Mn-euli intero<^-i. lum- 
trlrale-?, den Msscilus -ii'^rnTi-s. ad-luotor tHilicis und di&riti minimi 
verscLi-rden s:Lirk a:r:il:ir: nndrt. r-hnv das« ^in Nervengebiet besondere 
l-eT.rz'.ir: ist. Ja. es k'nner. soirar üleiobznritig alle Mu-skeln im Ver- 
bre::"n2?i:rb:r:e aller drei N'r-rvvn erkranken. l»:e dann darch 0»n- 
iricrir enrs'eLende Krj'.lvnsTrl'.ULj der Han-i :äss: dann znmeist nicht 
:::e_r eir. T.:r.v:e2enirS Eri:r:::er.'?ein -ier --tzter. z'.\e: Finjrer. desgleichen 
nioiLT i:e Pre-ii-r-rLaL ; • drr rir. V^rs-h« n*? '.-i^en '»r Intervs^ei erkennen, 
SO- iern :s: v. llkjriiii'rn «Iri-i; der beider i'r«.'gress:ven Muskelatr^/phie. 
T7T7.S Artiz-In:Ler*r-e zv.n'i-i'?: a-ntreter.-ien. von '.v-lL-her die Syringr»- 
zivelie \ ers: s-ei: kurzer Zri: a:z»r:r-r:.r.: >:. [•» -;:> erwiesrende Mehr- 
L^:: der ::: :er L:-:era:~r L^-.:-:e:LeL[:-r'^ F.t'.lv t. : ein d-.raniizes Bild dar. 

L'^ir A:r ihie krwr.r» s d.-.r.n ?:^:::i::tr ^Iri'ren •J.nd keine weiteren 
GeV.f:. 'tijJS.rz: i-^: sir ir z:- Üt!.'. >■ lä-^: ^:..:. eir. e:nLei:l:oher Trpus 
rlr ilr F r's.Lre.re:: l:.':.: a-rV.eller.. W:i:.rvnd sie Eiirun:er auf die 
M-iS'-il^TMr irs V rirrirLies ü^erz-rL*: iir.'i ein ailn.älizes S«:L winden der- 
selbe- le—irk*:. M.il: :l aL ler-ri. Füller, i er V.rivranii auch > ei hi7»chst- 
gr-i : : Zt r Arr i L ie ie r kl r :r. ► :: H /. r. .ir.: Msk : Ir. :: aL-: z *.; : r. 'ac : und das Fort- 
s^ilr^ri:-.- ivr A'ziazerii.z i_:\-:.: ?::':i ^^ dj.Ln ::'.:: L e^-ers^-ringen der 
diz^~s.;lr.-: li-rZrL.irr. M::?k-rlr- i:- I'el:- li-.-.is zel:t-r.i. -i-rr selber wie-ler 
:lz.z. : In i-rl'-VTi^e irrZ-rr.rr.rr- kiL!'.. I'-ii.:: e:^: iiz weiteren Verlaufe 
kiz- J.Z.L L" V.:.:erirT_- v.r.d :^/:.-.:l-erz:rrl:..;'>'."lur:r erkranken. In 
eu:eii t n nur ir.T'>r*:-'i*e:- r.-.ll-r 'vj^r :.e*'er. Kl:t*.;v:»ll':;nz «.ler Hand 
izl li ■.Lzr;ii:z-:r A:r ;. iir :-.> Irlr :.:■:■-: s e.'-e ^Kruivz:: herkulische 
Enr": .krl'.'.r.z ..-.-r :jiz">:irz. z-rl-:ze:.e- A- ^-.it.-V't irr M".;>culatur v».ir- 
ij.!.:-- M..r..l-ii.-.l s/-re:*r: iSrr ::e A:r : ':::e v n distalen Ende der 
Ei:rT::.::A:TL z-m : r x-liäItü v . r. ; _r.r rii.e >[7.<k-rlzrM*. :e z"i vers*:-honen : 
es s-.lTir.-:: i^L- ^z^ V.r irrAr:- Ll"r.zer ziors: i:e tx:er.>:r^>n und dann 
e rst : : r i r. i-: : r :. M :. s k - 1 :. t r zr . rr r. z'i "^ e r 1 v ü . '-^ .. L :e r. : ^ n • • t-erann das 
nziTTirlire '^-y.i'.'rz: lA-irzTr s-i-:r.r. i- :; iir::-r. Ha* die Atrophie 
"ter-f.ts irr. S:i :l:-:z l:*t1 -::t.:1.-. s ---rier. j znv ist .ille Miske In des- 

i^ -_- -._--.-.- -^ .. ^ ,_--. .- ---,'.- -• - - i- -_■- : . -7 r ■'TIi'p! Wt-'i-^k 

t 

^ ■ «»«fc - — ^— - -v "* — .— '»'^<- — "i ."»».-■ " _-- •'^'ij^n LiiL'ii 
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Veränderungen zeigen dann in der Regel die Wadönmuscnlatm', die 
Ahrfuctoren (Stadelmann), die Glutaeen (Hauraann, Gyurman), 
oder auch die Extensoren des Untei' schenk eis und der Vastua cruria 
(Oppenheim). In selteuen Fällen können auch an den unteren Extre- 
mitäten durch Muskel atrophien eigenthümfiche Stellungen der Ffisse ent- 
stehen; wenn nämlich die an der Aussenaeite des Unterschenkels ge- 
legene Muskelgruppe atrophirt, eo kann, wie ich dies in 2 Fällen mei- 
ner Beobachtung gesehen habe, eine Equino-varusstellting des Fnases 
eintreten. Brunzlow beschrieb Krallenütellung der Zehen des rechten 
FuGses, an dem die G rund ph alangen überstreckt und die Endphalangcn 
tiectirt gehalten wurden (Lähmting der Interossei des rechten Fasses). 
Öchultze beobachtete Calcaneusstellung. 

Lenhossek sah einen Kranken, hei welchem eine maximale 
Plantarflexion des Fusses und der Zehen bestand, so dasa die End- 
phalangen der Zehen in die Planta eingebohrt waren „die Fiisse bot*n 
den Anblick von an einem Ende schneckenförmig eingerollten Stelzen 
dar." 

Durch überwiegende Betheiligung der Adductoren des Obersehenkels 
kannEinwärtsrollnnp (Görtz), oder Auswärtsrollung durch BetheiÜgung 
der entsprechenden Musculatur zu Stande kommen (Hau mann). 

Auch die Musculatur des Halses ist nicht selten ergriffen, besonders 
oft scheint der Cucullaris erfasst zu werden, allerdings nnr in einzelnen 
Portionen. Mitunter erkranken auch die Scalen! und der M. eternocleido- 
mastoideus (H. F. Müller, eigene Beobachtungen). Auch der Trape- 
zius bleibt nicht verschont (Roth), desgleichen der Levator acapulae 
(Kret2). 

Durch die allraälig fortschreitende Atrophie der Intercostalmuskeln 
(Roth, Hoffmann u. a. m,), sowie des Zwerchfells können direct 
lebensbedrohliche Zustände hervorgerufen werden. Ueber die Vorgänge 
an den Kehlkopfmuskeln und der Musculatur des Kopfes soll an an- 
derer Stelle berichtet werden. 

Bei weit vorgeschrittener Erkrankung sind überall die Knochen 
unmittelbar unter der Haut sichtbar, die oberen Extremitäten hängen 
wie Stücke Holz herunter, und sind mitunter contrahirt; nirgends sind 
die darch das knöcherne Skelet bedingten Unebenheiten ausgeglichen. 

Das Auftreten der Muskelatrophien kann einseitig oder doppelseitig 
sein. Häufiger ist die bilaterale Entwicklung der Muskelabnahme; zu- 
meist ist an einer Seite der Process bereits deutlich wahrzunehmen, 
wenn er an der anderen Seite eben beginnt, so dass eine völlig symmo- 
ttische Atrophie relativ selten ist. Die Assymetrie ist oft noch auf- 
lallender, wenn die Stamm musculatur, sowie die eines Beines zuerst er- 
erden, bevor die andere Seite wesentlich geschädigt wurde. 
Bei dieser Gelegenheit wollen wir auch erwähnen, dass neben dem 
.wohnlichen Beginne der Muskel atroph ie in den kleinen Handmnskeln 
lie Atrophie mitunter an den Muskeln des Schultergürtels einsetzt und 
erst von hier aus weiter fortschreitet; die Muskelatrophic zeigt dann 
den Scapulo-Humeraltypus. Solche Fälle sind erst in geringer Zahl in 
ßai Literatur bekannt geworden: so ist ein Fall von Roth mitgetheilt 
roiden, in welchem die Veränderungen von der Hand nach dem Rumpfe 
an an Intensität zunahmen; die Bcwegungabeschränkuog und Atrophie 
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war im Bereiche der Schultergiirtelrausculatur am meisten ansgesjirochen. 
Gyurman hat eine ähnliche Beobachtung veröffentlicht. Tch habe 
vor mehreren Jahren eine hicher gehörige Mittheilung gemacht; Hoff- 
mann beschrieb in seiner ausführlichen Arbeit einen solchen Fall. 
Ueber mehrere ähnliche Befunde, welche ich in jüngster Zeit he^obachteii 
konnte, wird an apätecer Stelle referirt werden. 

In manchen Fällen beginnt die Erkrankung an den periscapulüren 
Muskeln, wie in Raymonds Beobachtung, wo die Deltoidei anfangs 
Terschont waren. 

Remak erwähnt weiters, dasK er Fälle mit dem nach ihm I 
nannten Oberarmtypus gesehen habe. 

Befallen Atrophien die Muskeln der oberen Extremitäten en mat ^ 
vom distalen Ende gegen das proximale Ende fortschreitend und sin 
hiebei durch die später zu eröi-ternden Umstände die Reflexe stark er- 
höht, so resnltirt das bei SjTingomyelie nicht sehr seltene Bild der 
amyotrophischen Lateral sei erose (S c h u It z e, K a li 1 e r, D e b o v e, L u n n). 
Dann können besonders am Untersehenkel die Atrophien (der Wadei 
muskeln nnd im Peronaeusgebiet) auffallend hervortreten. 

Mitunter wird der Muskelschwund bei der Betrachtung nicht sofii 
sichtbar, da durch eine mächtigere Entwicklung des Fettgewebes die A 
nähme des Extrem itätenumfanges vollkommen ausgeglichen werden kann. 
(Debove.) In sehr seltenen Fällen kann auch durch andere Umstände die 
Atrophie verdeckt bleiben ; H i t z i g und Mendel erwähnen brettharte Infil- 
trationen der Muskeln, welche sie bei Syringomyelie haben wahrnehmen 
können. Ich habe in 2 Fällen neben atrophischen Vorgängen auch direct 
hypertTophische u. z. an den Musculi bicipites und streckenweise auch im 
Musculus dehoideua constatiren können, so dass bei dem gleichzeitigen 
Beginne der Affeotion am SchultergUrtel und an der Rumpfmusculatur und 
dem Freibieiben der kleinen Handmuskeln die Vertheilung der Muskel- 
erkrankung lebhaft an die Dystrophia rausculorum progressiva erinnerte. 

In den in Abmagerung begriffenen Muskelbiindoln sind tibrilläre 
Zuckungen nicht selten. Man kann sie unter Umständen herii-orrafen, 
wenn man eine bereits geschwächte Muskelgruppe stark anstrengt, so 
in den Interosseis bei Versuch der Spreizung und Beugung in den Fingern. 
Es gibt aber von dieser Regel Ausnahmen, Fälle, bei welchen nie flbril- 
läre Zuckungen gesehen wurden, obgleich der Muskelschwund sehr be- 
trächtlich war. Sind fibrilläre Zuckungen vorhanden, so bestehen sie 
nur seifen kurze Zeit, zumeist durch Monate und A-iele Jahre. Sie sind 
nicht selten die ersten Zeichen der beginnenden Atrophie, und ist der 
Panniculus adipoaus gut entwickelt, so können sie dem Auge des Be- 
obachters entgehen, während sie der Kranke subjectiv wahrnimmt. Die 
Zuckungen treten entweder in einzelneu Abschnitten der Muskeln auf, 
oder man bemerkt in ganzen in Mitleidenschaft gezogenen Körpertheilen 
bald vereinzelte, bald reichlichere Zuckungen, 

Die mechanische Muskelerregbarkeit ist mitunter in den erkrankten 
Muskeln erhöht, so dass auf Beklopfen des Muskelbauches eine ungemein 
ausgiebige, aber träge Contraction des Muskels erfolgt. 

Die Abnahme der Kraft hält keineswegs immer gleichen Schritt 
mit der Entwicklung resp. der Atrophie der Musculatur: sehr hänfig 
geht der Atrophie bereits eine leichte Abnahme der motorischen 
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Fähigkeiten in den befallenen Muskelgnippen voraus. Ea können 
dann nur Bewegungen, welche nicht viel Kraft erfordern, gut aus- 
gefülirt werden, während selbst einem geringen Widerstände gegenüber 
die geschwächten Muskeln erlahmen. Ganz verschieden von dieser 
Abnahme der functionellen Fähigkeiten, welche zumeist nur als ein 
Vorläuferstadium des dauernden durch Muskelschwund bedingten Aus- 
falles betrachtet werden kann, ist die oft pliitztich einsetzende Lähmung 
einzelner Extremitäten abschnitte und ganzer Extremitäten. Nach kurz 
währenden Sensationen im Bereiche des später paretischeo Gliedes tritt 
eine hochgradige Schwäche desselben ein, welche in wenigen Tagen, 
ja Stunden zu voUafändiger Lähmung führen kann. Die Parese kann 
den monoplegischen Charakter tragen, oder es kann Arm und Bein der- 
selben Seite afficirt sein und auf diese Weise das Bild der spinalen 
Hemiplegie entstehen, oder es werden endlich beide untere Extremitäten 
plötzlich gelähmt. Auch Paralyse einzelner Muskelgruppen kann plötz- 
lich einsetzen. Eine derartige acut eintretende Lähmung kann zwei 
Ursachen ihre Entstehung verdanken. Wenn in neu gebildetes Gewehe 
im Rückenmarke eine Blutung erfolgt, so kann ja in Folge des erhöhten 
Druckes oder durch directe Zerstörung von Rückenmarksabachnitfen eine 
Parese einer Extremität zu Stande kommen. Man findet iu der That 
nicht selten im Rückenmarke bei dieser Erkrankung Residuen mehr 
minder umfangreicher Blutungen. Hat jedoch der Process schon längere 
Zeit bestanden und an den oberen Extremitäten sich bereits manifestirt, 
so kann durch coUaterales Ödem um neu gebildetes Gewebe im Rücken- 
marke eine Compression der Pyramidenseitenstrangbahnen stattfinden 
und auf diese Weise eine Parese der Beine zu Stande kommen. Beson- 
ders leicht wird man sich zur Annahme einer derartigen Ent- 
stehungsweise entschliessen, wenn die Lähmung nur vorübergehender 
Natur ist. 

An den Beinen ist sehr häufig eine Abnahme der motorischen 
Fähigkeiten vorhanden, welche sich ganz allmülig entwickelt hat und 
im auffallenden Gegensatze zu der noch ziemlich kräftigen Beschaffen- 
heit der Musculatur stehen kann. Bei der langsamen Entwicklung 
dieses Lähmungszustandes kann man mit den früher gegebenen Er- 
klärungen nicht ausreichen; es muss vielmehr die Parese durch eine 
andere Ursache veranlasst worden sein. Sehr oft sind bei SjTingomyelia 
die krankhaften Veränderungen im Halsmark besonders stark ausge- 
sprochen und erleiden die Pyramidenseitenstrangbahnen mehrminder 
schwere Läsionen, auf welche sie mit Zugrundegehen zahlreicher Nerven- 
fasern und conaecutiver absteigender Degeneration roagiren. Da die 
Degeneration oft hochgradig ist, so erscheint es begreiflich, wenn sich 
an den unteren Extremitäten neben einer erheblichen Abnahme der 
motorischen Kraft spastische Phänomene geltend machen. Die Muscu- 
latur der unteren Extremitäten wird dann häufig rigide, die Beine 
werden zumeist im Kniegelenke gestreckt und an einander adducirt ge- 
halten, die Füsse stehen mitunter in Spitzfussstellung. Wenn die Rigi- 
ditäten längere Zeit andauern, so kann es auch zur Entwicklung von 
H Contracturen mit theilweJser Fixation der Gelenke kommen. Sind die 
^h Pyramidenseitenstrangbahnen noch oberhalb der Gernealan Schwellung 
^B «rgriffen, so können die Rigiditäten auch an den oberen Extremitäten 
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in solir ausgopragtom Maasse liervortreten, während sonst mehr schlaffe 
Lähmungen übonviogon. So war in Raymond's Falle eine allgemeine 
Rigidität der Muscnlatur, an welcher auch die Rumpfmuskeln theil- 
nahmon. vorhanden: in einem von Dr. Redlich beobachteten Falle, 
dessen Krankengeschichte später mitgetheilt wird, waren die Rigiditäten 
so ausgesprochen, dass der Kranke den Eindruck machte, wie wenn er 
aus einem Stücke gegossen sei. 

Ott habe ich in der Literatur Angaben gefunden, welche ich 
durch Beobachtung an meinen Kranken nur bestätigen kann, welche 
motorische Reizerscheinungen in den paretischen und atro- 
phirten lilieiiern betreffen ^^Roth, Mann. Hoffmann. Brühl, Graf, 
Critzmann u. A.'^ Gar nicht selten eilen diese Reizsymptome auch 
der Lähmung und Abmagerung voraus oiier erstrecken sich auch über 
siKiter nicht erknmkte Abschnitte und sind wegen der Spontaneität 
des Auftretens für die Kranken äusserst lästige und beängstigende 
Ersoheinunsren. In den leichtesten Formen sind diese motorischen 
Anomalien angedeutet durc-h einen gleichförmigen, geringen Tremor 
der Hände mit canz kleinen Excursionen derselben. Ist der Kranke 
ruhi^. so sind die Osoillationen nur ausnahmsweise deutlich zu be- 
obaohten. trv^ton aWr deutlich auf. wenn Eiewegungen intendirt wer- 
den und erinnern derart an den Intentionstremor bei multipler insel- 
tormiger Scler\>se tRosenblarh, Bruttan, eine eigene Beobach* 
tur.g\ Der Charakter dieser Spontanbewegungen kann aber anf ver- 
schicvier.e Weise eine nicht unbeträchtliche Modification erfahren, u. zw.: 
1, Purch die lirvsse der Exoursionen, 2, durch Veränderung der zeit- 
lichen Aufeinanderfols^? der Bewesruncen. und 3. des zeitlichen Ablaufes 
der>eib^!i. S«,^ w:ir\len bald Sohuttelbewegungen. bald unregehnässige 
Zuokurgen Nfi Syrinp.^niyelie beschrieben. Die Spontanbewegongen 
kör.ner. sopir ch'^rvatischen Charakter haben. 

B r Ti~ r * ; w Vi!' 1 . .r»ii^?n: ist siv-hi xin Stande, die Finffer »vssestreckt zu er^ 
bjuTirr.. vii^lsi-^b.; ribrxfiL di«;^ Bcve^uspen aus. dcrck «eich« sie anter luid über 

1*:;^ Y.;r. D u h e n n e und H o t f m a n n Wsohriebenen Fälle, bei 
w^rlcr.^:: r.t r^i: jb.^.^r.:<<her Ch.rva Wi der OKiuction noch eine Syringo- 
civvV.e i>?:\;v.U^:: w.;r.:e, drirren h:r.ieie!i nur eine Combinadon beider 
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Bei bereits weiter vorgeschrittenen Fällen nehmen auch, wie ich habe 
teobachten können, Rumpf- und Äthmungsmuskeln an den Ki'Unipfen 
Theil. Die ganze Körpermnsculatur ist stark contrahirt, der Kopf nach 
rückwärts gezogen, ea entwickelt sich Opii^thotonus von solcher Inten- 
sität, dass man bei einer Erhebung des Kopfes den ganzen Körper mitfaebt. 
Der Ätheni gebt zuerst tief und keuchend, später setzt er in Folge 
Glottiskrampfes aus; die Respiration beginnt sodann mit einem hfirbaren 
inspiratorischen Jauchzen (Laryngospasmns); die Dauer des Anfalls kann 
5 Slinuten betragen. Diese generaliairten Anfalle, bei deren Auftreten 
man wohl an ein Ergriffensein der Medulla oblongata denken raasa, sind 
auch von mehreren anderen Autoren beschrieben, wie Schultze, 
Hoffmann, Wichmann und anderen. 

Eine, vrio ea scheint, bisher bei Syringom yelie noch nicht beschriebene Bo- 
wognnssstQrung b»be ich beobachten können. Ein 3ö-jäliriger Mann, der 'haupt- 
sädilich an den Händen erkrankt war (Tjpns Morsan) und gesteigerte Sehnen- 
reflese bei etwas spastiscbein Gange darl)ot, konnte sieb nach einer lungeren Huhe- 

Sause nie sofort erheben nnd weiter gehen. Kondem uiusste erst mit den Häuden 
as rechte (etmia parelische) Bein durch mehrere Minnten bearbeiten, da die Muskeln 
«ich anf den Bewegungatmpuls hin allerdings contrahirten, aber in ihrer Contractioii 
nicht nachlieasen, eondoTn dnrch tlinnten als straffe, feste Stränge dnrcb die Haut 
durchzufühlen waren, deren Spaonung sieb erst allmälig iriate. Bei kalter Witterung 
dauerte die Steifigkeit durch lungere Zeit an und verlor sich erst nach '/< Stunde 
and noch länger. Dieser Zustand soll erst nach der Erkrankung der Hände ganz 
allmälig begonnen haben; in der Familie aoll keine ähnliche Erkrankung vorgekommen 
Bein. Die elektrische Erregbarkeit war normal; eine myotoniache Head.ion (Erb) 
konnte nicht beobachtet werden. Man wird wohl Jene Benegungaanomalieu mit jenen 
eigenartigen Störungen in eine Parallele setzen müssen, die Eulenburg als Para- 
mjotonia beschrieben hat. 

Hieher gehört auch der froher bereits erwähnte Fall mit der Hypertrophie ein- 
zelner Hnskelabschnitte, bei welchem Doc. Dr. T. Frankl-Hochwart vor 6 johran 
lutentionskrämpfe bat beobachten kOnnen, Krämpfe, welche stets t>ei mit der 
Hand intendirten Bewegungen auftraten und durch längere Zeit andauerten. Es ist 
jedoch die Möglichkeit nicht ansgoschloasen, daas in diesem Falle auch eine functio- 
aelle, nebenbei bestehende Erkrankung (Hjsterie?) die Krampte veranlasat hat. 
1 Die elektrische Untersuchung der Muscutatur zeigt kein 

P^heitliches Ergebnis. Die erkrankten Muskeln können eine einfache 
P ficrabEetzang der Erregbarkeit sowohl für den faradischen, als auch fUr 
den galvanischen Strom erkennen lassen, entsprechend der Abnahme ihres 
Volums; diese Herabsetzung kann bis zum Schwinden der Erregbarkeit 
fortschreiten. In anderen Fällen tritt eine Steigerung der dirccten Muskol- 
erregbarkeit auf galvanische Strome auf. Die Zuckungen sind schon 
Lbei geringer Stromstärke vorhanden, sind aber deutlich langgezogen, 
bäg, wurmförmig; auf faradischen Strom tritt keine Zuckung mehr auf. 
"' Zuckungsformel ist dann zumeist auch verändert, die Anoden- 
^ Schliessungszuckung prävalirt (Entartungsreaction). Ausgesprochene Ent- 
artungsreaction ist nach meinen Erfahrungen bei Syringomyelie gleich- 
zeitig höchstens an einigen Muskeln, an diesen auch oft nur bündelweise 
2U constatiren und nur selten in einem grösseren Muskel ab schnitte an- 
zutreffen. Mitunter findet man auch partielle Entartungareaction, also 
bei Anwendung des galvanischen Stromes Umkehr der Zuckungsformel, 
Zuckungsträgheit und Steigerung der Erregbarkeit neben entsprechender 
^■"Verminderung der faradischen Erregbarkeit vom Muskel aus, während 
^H^om Nerven aus nur eine Herabsetzung der Erregbarkeit vorhanden ist, 
^K& einem Falle (der auch von v. Frankl-Hoch wart beobachtet wurde) 
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H:*i:l:r:^?Lr UrT^rs-cLiii.crr. drr Muskeln inir- 
'y^i. i»r-_ -S'm^^^iiT'rJjt z^ Triei'rri.-ihc-iLiiÄiri. T-irs^i-c-iLzaen und über 
lei i*tCTii -rii-Äi-i-'i t»Tr::iT«=T. 3Irni.:<-r irLl-rc Terik»i>eraiigMi toD- 
•^u^iiJT ^niziLi:.!- Eciiii::*: in hi-riz^tti isr aber folsendes 
üi ifc,? F-sTifffir^":»?- ri.nül -^ier ^titaä ss'=ci:Tr:iM«L nie anShlH^ Ter- 
iDi-ir:; ök? iinc-niiii.i'ijirr Biirir^Tr-be ra^z iei-zLi ffewTKrberi: die (ie- 
St*?^ üiiji t:l r-.r^.tJfr^n Ks'-r»er ur»i grwrhnMcJjer Zaiü: um dieselben 
jü-ezL-5- iiiSiZhrZjiEr:. .A^ '.c-zTiiiZrii TOS LeTÜLiCTTt^iL kr-ise Zeicbeii eines 
-ex^z-tz-iliirri. i-'r:i:^5s§«*- I»>r MTüi-rliürr beri>d^* sich zozneist in einem 
Ziir^iLiir Litr-yg^äügrT Atrij-Liri dir Fi5*rrTi ii: einem G^sdrsfeMe sind 
:f: T:i fc-is**Tr:rir'iiici Trrä*?L:**ier;er Breit-?. Ner:«ezi TereiExelten hyper- 
TTii-üf-ii-rL Ffc**rn E ! T I- .SiL-Itzr jieLt zuas aiiSkliend ziblieich 
rLi-i JtTT'r. Tr-rl:-i:r iVj ü^ VTirrTTTriTirz zj>:i dr-TLith erkennen lassen. 
Ifi-r rzr::ijj-:ber: Fk«:rL Lat^n ziiruLtirr krii-E-r sr^äseren Querdurch- 
n-T^^^r. ilf 3 — 4 a- M-eLmil^ inrirn a-icL kirrr. rsn Tbeil mit zahl- 
Trrj*Jzjr:z. K-erLr-i. fftführ Sar<M'Ie=.n:^:rLli-.:-r!e l«e»>hÄeLTer SehüppeL 
I«r rrii-r-^ : Tt ii . Be-z^glicL d^ Veriialte!!? drr Keine machen 
Ters.:-L:-*-5rijT Amr&n g&r.z Ter>cl:i«rEe Ar-sat^en: Lewin nimmt eine 
ffriiiÄ KrTmn:cL«'ruxE ar. Roth L:r.2««e:i m^-inr. dass g€^n Been- 
dir^ziz ir^ Pr:-?e*5«^ die Zahl der Ken^t- abTieLziir: Seknltze hat Kem- 
-mrz.iirrTzz.z l«e*:lacLt«: el^en«*? cibT Schuppe! ar. das? er deutliche 
Z:ii.ihrre der Kerne wahrgenc "^. Tr.ea hal*?. Ich &a&be nach meinen 
I'riisinten- «iiss Tr^n raraeist eine leichte Ziaiahzne der Kerne con- 
s^a-nrez. ka^^.: letztere sind selbst wie-ier ort erw^s Terändert: sie sind 
;nrr::r.ter iiiSaliend cr^:*5. lassen aber einen deutlichen XnclecJos erkennen, 
•>ier sie sind stahvhentvnr. : g und formiren sich dann in .Zeilen.* 



«i-LiT^z. S: i*":* >:1 in eiirrs: FaII« ein U*^b*TTrjfj*s LTptrav'T'iiscber Fasern üon- 
sCLTZTEZ k:rsf=- T::ztt t^T%rdst Kci^eiirTini* r^ cfzji^zer If^sJLelikseni kum ausser- 
-criTr.ilJ:l i^ir-Tc-i T^eri-e:!," Sc» h« L*iris Fisem bc* 1» ^ Dicke gemesstti; 
Hiff—A-- Lkt m seiren FilUn kicrr hjT*r:r:phiä^hec Fis^m ^e^LDden. lütunter 
T«rl>*r*2 dir Fjkäem üu« Q::eir:r^if:iii£ ;ird dcrreaerir^a ibtr n:ir einirlii. nicht en 
kss« Tirhskräi:. \z. iist^zn F&lle LV Friedr^ich ir cer Ifiiscuamr der VTade 




rk-ier &=ni€T«s Fillrn <»eiit man FenkrmolH-n in der M-scsk^Ifftsera moftieteB. n. zw. 
kmr =:im dmnn särnmtikhe Utbergrin^e Ton einer eizfic&cs Gmä^lstioii des Proto- 
^IxsziA bis r^m Yer&chm-inieii der ne^^iivn QuersiTv^fnnr w^khisehmen «Both, 
^chtrre*. 

Koih beschreibt eice scsderbare Ycr&nienn^ der Muskelfasern, welche er 
«Jl^ den M;isculi< inierv^sseis &nd di?n2 M. biv>er<$ hi: Mv'-rach;e£ kc^zmen. Es sind in 
die llnskelfuers. a. zw. in djLi: Sarkolemsa ders«Ib«s. s::v<ckes weise OToide Körper 
eir^I^^n. dei«n Li£i:sach>e fanllel der Richtuni: der F&ien st«eht. Sie sind srana- 
Un^ nnä äiben skh icbh»:t mit KArmin. Ihirvh ihiv £:nIjL£«xTia^ erhält die luiskel- 
fiser ein i^.^senknmanii^?* Aussjehen. 



Die intraiuusculäron Gotässe sind niit;inier in ihren Wan- 
dunizt^n verviickt ^xior obliterin Jottrov und Achard\ 

Die i n T r a m u ii u 1 a r o u N e r v e n wai^c in mehreren Fallen 
hochgradig voräudert und zoigten weniger markhaltige Fasern, als nor- 
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mal (Dejorine, Dejerine-Sottas); in anderen (J o f f ro y und 
A u )i a r d) aber keine wesentliche Abweichung von der Norm. 

Der Gang der Kranken zeigt häufig, u. zw. bereits in verhältnis- 
mässig frühen Stadien bedeutende Störungen, Anfangs klagen die 
Kranken nur darüber, dass sie beim Gehen rascher ermfiden und bieten 
noch keine dem Auge des Beobachters sichtbaren Gangstörungen dar. 
Später bewegt sich der Kranke bedeutend langsamer, das zuerst be- 
fallene Bein wird kaum vom Boden mit seiner Ferse erhoben, während 
es mit seiner Spitze am Fussboden laut hörbar schlürft. Späterhin 
treten die Störungen immer auffallender hervor. In Folge der spastischen 
Parese der Beine werden dieselben zumeist stark adducirt nnd iiber- 
kreuzen sich leicht in dem Momente, in welchem ein Bein vorgesetzt wird. 
Da nun beide Beine sehr schwer vom Boden erhohen werden können ^ 
sie „kleben" an demselben — so ist jede Fortbewegung von dem lant 
schlürfenden Gei-äusche der am Fussbodcn schleifenden Zehen begleitet. 
Je schwerer die Erkrankung wird, desto mühseliger gestaltet sich der 
Gang. Wenn der Kranke fest auftritt, so geräth durch den Zug, der 
plötzlich an der Achillessehne ausgeübt wird, die Wadenmuseutatur in 
elonische Krämpfe, die Kniee reiben unaufhörlich an einander, die 
Vorwärtsbewegung erfolgt nun durch eine Art Bogenbewegung zumeist 
im Hüftgelenke, bei welcher die Zehen den Boden nicht verlassen; die 
Schritte werden ausserordentlich kurz. In diesem Stadium vermögen 
die Kranken nur mühsam, auf einen Stock gestützt, weiter zu humpeln. 
Es gibt aber Formen der Syringomyelie — wir werden spater auf 
dieselben ausführlich zu sprechen kommen — bei welchen eine auf- 
fällige Bigidität in den unteren Extremitäten nicht besteht, sondern 
blos Ataxie, sei es, dass sich der syringorayelitische Process mit Tabes 
combinirt, oder selbst durch seine Localisation die Erscheinungen her- 
vorruft. In diesen Fällen, deren einen durch Autopsie bestätigten ich 
durch lange Zeit beobachten konnte, ist der Gang ganz analog dem der 
Tabiker, also rascher and stampfend; in diesen Fällen wird die Ferse 
und nicht die Fussspitze zuerst auf den Boden aufgesetzt, das Bein beim 
Vorwärtsschreiten übermässig gehoben nnd geschleudert. Bei mehreren 
Autoren findet man diesbezügliche Angaben. So bemerkt Lunn aus- 
drücklich, dass sein Kranker ataküsch ging. 

Endlich gibt es noch eine Gangart bei Syringomyelie, welche ganz 
verschieden ist von beiden eben besprochenen. Localisirt sich nämlich 
der morbide Process entweder primär oder erst in seinem weiteren 
Fortflehreiten in der MeduUa oblongata, so kann in seltenen Fällen sich 
ein eigenthümlich taumelnder Gang einstellen: die Kranken sind nicht 
im Stande in einer Geraden vorwärts zu gehen, sie schreiten breit- 
f^pui'ig, aber taumelnd aus, ihr Körper kommt in's Schwanken, der Kranke 
geräth in Gefahr hinzustürzen, kurz wir haben das typische Bild des 
Ganges der Kleinhirnkranken. 

Hoffmann erzithlt, dass einer seiner Kranken wegen seines Qnugea Für be- 
tninkoD geb alten wurde. 

Im Falle Kaichline'B sind zu wiederholten malen Anßille aufgetreten, nach wel- 
chen stark taumelnder Gang beobachtet wurde. Ebenso im Falle Fürstner und 
Zachner. [Derselbe betrifft aber einen Paralytiker.) 

Der Kranke H. Fr. Mfiller's konnte nur bei geöffneten Angen schwankend 
auf einen Stock gestützt gehen; bei gesuhlossenen Augen war das Gehen für ihn an- 
möglich. 
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Haiiinanii's Kranker gab an, da» vor e 
Gang wankend und taumelnd geworden sei. 

Taylors Patit;nt ging durch kurze Zeit v 



r völligen Parese der Beb» i 

in Bet.rankener. 



Sensible Störungen. 

Die füi' die Diagnose der uns b esc hilf tigeinlen Erkrankung wicKJ 
tigsten Entdeckang war die bei der Syringomyelie gefundene Disso- 
ciation der Empfindungen in dem Sinne, dass bei völlig erhal- 
tener oder nur wenig gescLädigter tactiler Sensibilität, ein völliger 
Ausfall der Schmerz- und Teraperaturempfindnng stattfinden kann. Es 
war zwar bereits früher bekannt, dass eine derartige partielle Em- 
pfindungslähmung in Folge organischer Erkrankung zu Stande kommen 
könne. So hatte Nothnagel bereits Ende der sechziger Jahre ober 
derartige Vorkommnisse im Gefolge von Neuritiden berichtet, Brown- 
Sequard in Verfolgung seiner Studien über Halbseitenläsion des 
Hucken mark es eine ähnliche Spaltung im Bereiche der sensiblen 
Sphäre beobachtet; jedoch gut dieses Vorkommnis als ganz ausserordent- 
liche Seltenheit, als ein zumeist nur an kleineren Körperabschnitten und 
sehr ausnahmsweise (Schilppel) über die ganze Hantoberfläche ver- 
breiteter Befund. Er wurde mehrmals bei Fällen von progressiver Mnskel- 
atrophie erhoben, ohne dass die Autoren daran dachten, diese Trennung 
der Empfindungsqualitäten auf die im Eückenmarke gefundenen Vei^ 
änderungen zu beziehen. Eulenburg hebt noch in Ziemssen's 
Handbuch diese Sensibilitätsstörung hervor, ohne den wahren Zusammen- 
hang zu ahnen. Die Bedeutung des Fundes lag darin, dass für die von 
der Physiologie (Schiff, Brown-Sequard} bereits seit längerer Zeit 
geforderte räumliche Trennung der sensiblen Fasern, welche uns die Em- 
pfindung der Berührung, des Schmerzes und der Temperatur Übermittelj" 
anscheinend die anatomische Grundlage gefunden wurde. Zwei Forsch 
Schnitze und Kahler, entdeckten nahezu gleichzeitig und unabhSn[ 
von einander die Beziehungen der Alterationen der Hantsensibilität 
der bestimmten Erkrankung im Rückenmarke, der Syringomyelie, 
ermöglichten hiedurch für eine ganze Gruppe dieser Krankheit 
Diagnose. 

Wir wollen nun auf das Verhalten der einzelnen Empfindnngi 
litäten bei Syringomyelie näher eingehen und erst die sensiblen 
&kUe- and dann die Reizorscheinungen beobachten. 

Beiührungsempfindung. 

Es wurde weiter oben hervorgehoben, dass Kahler und Schnlts9 
gerade die Integrität der Berührungsempfindung im Vergleiche zu den " 
ausserordentlich scliweren Alterationen im Bereiche dea Schmerz- und 
Temperatursinnes betont haben. Es ist dies mm allerdings für eine 
sehr grosse Zahl von Fällen zutreffend, und es gibt Kranke, welche bi^— 
zum Tode auch nicht die allergeringste Störung der tactilen Sensibilitf ' 
aufweisen. Es hat aber dieses Gesetz mit der näheren Kenntnis 
Krankheit für andere Fälle erhebliche Modificationen erfahren. 

Bei den genauen Sensibilitatsuntersuchnngen, welche eine gcoi 
Zahl von Forechern vorgenommen haben, wurden im Wesentlichen f^l 
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fende Fähigkeiten geprüft: Erkennung feiner Berührungen (mit einem 
'aden oder einem Pinsel i, eines leifhten Druckes und Unterscheidung 
von Nadelstichen. Neben diesen ganz allgemein gebräuchlichen Unt«r- 
suehungsmethoden wurde in eine Zahl yon Fällen die Grüsse der We- 
ber'achen Tastkreise vermittelst des Tastcirkels festgestellt. Hiezn 
kamen noch in vereinzelten Beobachtungen einige specieile Prüfungen: 
Rumpf untersiiclite bei seinem Kranken, wie die .'äucceasiven tactilen 
Eindrücke percipirt wurden (Methode von Vierordt und Leube); 
CritzmauD und Rummo das Vermögen der Haut verschieden dichte 
Flüssigkeiten zu unterscheiden; mehrere Autoren bedienten sich der von 
Leyden angegebenen elektrocutaneu Prüfung der Hautsensibilität. 

Ale Ergebnis der Untersuchungen kann man ganz im Allgemeinen 
eagen, dasa bei SjTingomyelie, ii. zw. insbesondere in den vorgeschrittenen 
Stadien derselben, sowie auch bei vorhandener Neigung zu ausge- 
breiteten trophischen Störungen eine Aenderung der Berührungsemplin- 
dnng eintreten kann. Diese Alteration kann siimmtlicbe Abstufungen 
von leichter Hyperästhesie bis zu completer Anästliesie umfassen. 
Vollständiger Verlust der Berührungsemptindung ist allerdings relativ 
selten, spricht aber nach meinen, durch Obduetioncn controlirten Er- 
fahrungen durchaus nicht gegen Syringomyelie, wenn sich sonst die 
Sj'mptome mit der Diagnose dieser Erkrankung in Einklang bringen 
lassen. Es ist wohl wichtig, diesen Punkt in den Vordergrund der Er- 
örterungen zu stellen, da Morvan hei der Beschreibung der nach ihm 
benannten Krankheit dieses Moment (Verlust der Tastempfindung) als 
eines der entscheidenden Kriterien seiner Krankheit gegenüber der Syringo- 
myelie aufstellte. Roth hat in 11 unter 18 Fällen eine mehr oder 
minder starke Störung der tactilen Sensibilität constatirt, Joffroy 
und Achard, Hückel, Stein, Oppenheim, Bernhardt u. A. 
haben ein ähnliches Verhalten beschrieben, .so dass man den seinerzeit 
von Schultze und Kahler aufgestellten Satz in der Weise modificiren 
muss: Die Berührungserapfindung bleibt in vielen Fällen von 
Syringomyelie intact, nicht sehr selten tritt aber eine mehr 
minder hochgradige Abstumpfung der tactilen Sensibilität 
ein, welche nicht gegen Syringomyelie spricht, wenn die 
anderen Symptome an Hohlenbildung im Rückenmarke 
denken lassen. 

Diese Herabsetzung der Tastempfindung wurde bei der Prüfung 
mit den verschiedenen LJntersucliungsmelhoden festgestellt. So berichten 
Müller und Hückel über Abnahme der elektrocutanen Sensi- 
bilität, desgleichen Graf; Critzmann über Herabsetzung der Fähigkeit 
verschieden dichte Flüssigkeiten zu unterscheiden ; mehrere andere Autoren 
Ober Vergrösserung der Weber'schen Tastkreiae. Rumpf hatte, wie 
früher erwähnt, zu ermitteln gesucht, welche Länge ein Strich auf der 
Haut haben muss, um als solcher empfunden zu werden und hatte eine 
Modification der Tasteindrücke an den analgetischen Abschnitten be- 
obachten können. Critzmann hatte ein analoges Verhalten nachgewiesen. 
Ich habe mich auch mehrmals dieses Verfahrens bedient und in einem 
Falle mit bulbären Störungen eine ganz ausserordenthch schwere Affec- 
tion des Tastsinnes im Bereiche des Trigeminus gefunden, so dass Ziffern, 
[^welche ich dem Kranken mit einem zugespitzten Holze auf die Wangen 

g.r, S7rlDgon1y.ll.. ä 
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Bclirieb, ö — 6 an lang sein inussten, am pereipirt zu werden, währe 
sonst in dieser Gegend Linien von 1 rtn Liinge genügen, um als Stieidr 
and nicht als Drücken erkannt zu werden. 

Mehrmals konnte ich durch rasch wiederholte Berührungen 
hj-pästhetiachen Hantstelle noch Tastempfindung auelösen. Es 
dies offenbar ein Sammationsvorgang. Poljästhesie oder Ve»" 
spätting einer Empfindung, sowie Allochirie habe ich nie beobachte!^ 
Zu wiederholtennialen habe ich Na eh empfin düngen als ein allerdiofl 
vorübergehendes, immerhin aber den Krankon durch Wochen and MonfttÜ 
belästigendes Symptom gefunden. Jede Berührung an bestimmten Körper 
stellen fühlt der Kranke noch Minuten lang nach, joden Nadelstich em 
pfindet er noch durch längere Zeit hindurch. Ich habe erwähnt, dasa diessl 
Erscheinung zumeist vorübergehend ist; sie gehört der Gruppe von SyiH-4^ 
ptomen an, welche der sensiblen Lähmung vorausgeht, verschwindel 
au dem einen Orte, an welchem der definitive Ausfall der Emptmdm 
eintritt, und lässt sich an anderen Punkten als erstes Symptom der b 
ginnenden Sensibilitätsparese ausfindig machen. In dieselbe Grapp« 
gehören die Hyperästhesien, welche sich mitunter an grosse; 
Abschnitten der Körperoberfläche loealisiren und eine ganz analoge 1 
deutung als ProdromalsjTnpotra einer Sensibilitätslähmung besitzen. 

Bezüglich der Ausdehnung der Anästhesien und Hyperästhesie! 
ist zu bemerken, dass zumeist grosse Körperabschnitte von denselba 
nicht befallen werden; in der Regel deckt sich ihr Gebiet mit den aai| 
schwersten afficirten analgetischen und thermoanästheti sehen Zonen, 
an der Peripherie am ausgesprochensten und verliert sich, je mehr mu 
sich dem Rumpfe nähert, früher als die anderen sensiblen Störung« 
In dieser Weise ist zumeist die beim Typus Morvan der öyringomyi 
vorhandene Anästhesie ausgebildet. Manchmal sind aber ganz ähnlid 
wie bei Hysterie an dem Rumpfe oder an den Extremitäten anästheti 
Zonen, gürtelförmige, band schubförmige Abschnitte, mit Sensibilitäla 
.Störungen nachweisbar, welche nach ihrer Ausbreitung keinem peripherel 
Nerven entsprechen können. Lloyd hat vor kurzer Zeit eine derartigl 
Beobachtung beschrieben. Ich habe in einem anderen Falle, in welche] 
von Hysterie nicht die Rede sein konnte, eine ähnliche Beobaclitc 
gemacht, 

Anästhesie, welche beinahe den ganzen Körper betriift, ist t 
Schüppel beschrieben worden: der Kranke konnte Gegenetände i 
fassen, wenn er sie sah; er musste sein Taschentuch immer aus der Taw 
heraushängen lassen, da er es sonst nicht fand; in der Nacht konntÜ 
er die Decke, welche er verloren hatte, nicht wieder finden; wenn er i 
Bette auf dem Rücken lag, hatte er, solange das Nachtlicht brannte, < 
ganz normales Bewusstsein; sobald aber das Licht ausgelöscht war, n 
den Kranken völlige Dunkelheit umgab, hatte er das Gefühl, wie wenn < 
vollkommen frei in der Luft schweben würde und in Gefahr sei, immer tiei 
zu fallen. 

Die Berührungsempfindung, welche von den Schleimhäuten dflij 
Mundes, der Nase, des Rachens, Rectums, der Urethra und Blase atii 
gelöst werden kann, ist in der Regel gut erhalten. Ueber Störangi 
derselben worden wir später za sprechen haben. 
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»Störungen der Schinerzempfindung. 
Seit langet Zeit nehmen die Physiologen, gestützt auf einige klinische 
Beobachtungen und die oft citirten Experimente Schiffs an, dass die 
Bahnen für den Schmerzsinn nnd die Taatempfindung wenigstens im 
Rilckenmarke getrennt verlaufen. Die Hj-pothese, der viele bedeutende 
Physiologen beipflichteten (Funke, Brücke, Brown-Sequard) hat 
durch die Untersuchungen über Syringomyelie eine ausserordentlich be- 
deutsame Unterstützung gefunden. Dissociation der Taat- und Schmerz- 
empfindung gehört ja, wie bereits öfter hervorgehoben wurde, zu den 
CardinalsjTnptomen der Syringomyelie, Die Veränderung des Schmerz- 
sinnes kann nach zwei Richtungen hin stattfinden; ähnlich wie bei der 
Tastempfindung kann erat ein hyperalgetisches Stadium vorhanden sein, 
in welchem die Kranken von lebhaften Schmerzen in den später gefühl- 
losen Körperabschnitten heimgesucht werden und jede Berührung, das 
Erfassen einer Hautfalte schon schmerzhaft fühlen und von äusserst leb- 
haften Kachemplindungea gequält werden. Nach diesem oft Monate 
währendem Stadium tritt eine allmählige Abnahme der Schmerzempfin- 
dung, aber oft nur der objectiv nachweisbaren auf, während der Kranke 
noch häuüg spontan Schmerzen hat. Die Entwicklung einer Rypalgesie 
oder Analgesie braucht längere Zeit, oft Jahre, ist aber ein SjTiiptom, 
das, einmal voll entwickelt, nur verhältnismässig selten (Goldschmidt) 
erhebliche Schwankungen zeigt. Die Analgesie kann eine nur massige 
sein, d. h. es werden noch Stiche und schmerzhafte Manipulationen als 
Schmerz empfunden, aber in viel geringerem Maasse, als an anderen 
Körperstellen oder in früherer Zeit; oder sie ist eine vollständige, so 
dasa man Hautfalten schmerzlos durchstechen, schmerzlos in die Haut in- 
cidiren, mit den stärksten faradischen Strömen von der Haut aus keinen 
Schmerz auslösen kann. Aber nicht blos die Schmerzempfindung ober- 
flächlicher Theile, auch die der tiefen kann verloren gehen, so dass selbst 
schwere Läsionen vollkommen schmerzlos sich entwickeln. Berühmt ist 

Iin dieser Hinsicht ein Bäcker, von dem Schultze berichtet, dass er 
Bich beim Teigkneten die Vorderarmknochen gebrochen habe, ohne 
Schmerzen zu empfinden; ich habe einen Kranken gesehen, bei welchem 
töne Luxation schmerzlos eintrat und ohne Schmerzen auch reponirt 
wurde. Nissen, Sokoloff und Graf berichten über Operationen, 
welche bei dem nicht narkotisirten Kranken vorgenommen wurden, ohne 
dass derselbe Schmerz äusserte. Dabei kann die grobe Empfindung, 
ganz wie an der Haut, erhalten sein. Einer meiner Kranken gab bei 
«iner an ihm ohne Narkose schmerzlos vorgenommenen Muskel exciaion 
immer ganz prompt an, was für Manipulationen erfolgten. Auch die 
Einwirkung höchstgradiger Temperaturen (Verbrennung, Verbrühung) 
ruft keinen Schmerz hcr^-or und es spielen gerade solche Verletzungen 
in den Krankengeschichten eine sehr bedeutsame Rolle. 

Auch die Schleimhäute partieipiron an der Herabsetzung des Schmerz- 
■ Bnnes; eo die Schleimhaut der Mundhöhle, der Nase, der Blase, des 
I ßectums, sowie die Conjunctiva, an welchen allen die Analgeaie so 
1 1tochgradig ausgesprochen sein kann, dass Operationen ohne Narkose 
f schmerzlos durchgeführt werden können. 

1 Die Ausbreitung der Analgesie findet in der Regel folgende r- 

^maassen statt: zuerst erlischt an einer Extremität, an den Fingern die 
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Schmerz empfin düng, allmählig rückt die Grenze immer weiter gegen den 
Stamm hinauf und afficirt zuletzt einen Abschnitt des Bumpfes; gleich- 
zeitig haben in der Regel an der anderen Extremität ähnliche Vorgänge; 
begonnen, welche in ihrer weiteren Entwicklung zu einer ganz an&logi 
Ausbreitung der Analgesie führen. Treffen am Rumpf die analgetisch) 
Zonen zusammen, so hat man dann das, was Charcot und Bral 
als „westenförmige" Analgesie bezeichnen. Es kann sich dann die Atial- 
geeie weiter cerebralwärts und gegen die Beine zu ausbreiten. Manchmal ent- 
wickelt sieh die sensible Lähmung ausserordentlich rasch im Laufe weniger 
Tage und kann dann in Kurzem den grössten Theil der Körperoberfläch« 
betreffen. Vielleicht ist in solchen Fällen die rasche Znnahme der Si 
sibilitäts Störung durch eine concommittirende Rückenmarksblutung 
erklären. In seltenen Fällen ist die Analgesie streng halbseitig und 
trifft den ganzen Körper (Rossolimo, Oppenheim); sie kann dai 
leicht eine hysterische Hemianästheeie vortäuschen. Oft sind die am 
gotischen Zonen durch grössere Strecken normal empfindender Haut _ 
trennt, ja man kann sogar gleichzeitig an dem einen Arm und dem ent-^ 
gegen gesetzten Bein die gleichzeitige Entwicklung der Analga'iie beob- 
achten. Ausnahmsweise kommt es durch eine ausserordentliche Längen- 
entwicklung des Rücken mavksprocesses zu einer vollständigen AnalgeniQ 
des ganzen Körpers, wie dies Schüppel und Brühl beschrieben hal 
und ich in einem meiner Fälle beobachten konnte. 

In der Reihe der sensiblen Symptome eilt öfters Verlust des SchmerZ- 
sinnea der Beeinträchtigung der Temperaturempfindung erheblich voran 
und kann sogar das einzige Ausfallssympt^m bleiben. In anderen Fällen 
wieder entwickelt sich die Analgesie gleichzeitig mit der Thermoanäathe- 
sie, oder folgt sogar derselben nach. Im Falle von Bäumler-BeiQr, 
hold waren Temperaturempfindung, Muskel- und Tastsinn hoch) 
gestört, die Schmerzempfindung aber nur wenig, 

Eine Verspätung der Schmerz empfin düng oder eine zeitliche Dil 
tion des Schmerz- und Tastsinnes wurde nur selten, so von Daxen- 
berger beobachtet. Die analgetischen Bezirke und jene, in welchen 
Atrophie oder Parese der Muskeln eingetreten ist, müssen nicht id< 
tisch sein; es ist vielmehr eine ganze Gruppe von Fällen bekannt, 
welchen die Syringomyelie unter dem Bilde der Brown-Seqaati 
sehen Lähmung aufgetreten ist, also der Schmerzsinn an der motoi* 
nicht gelähmten Körperhälfte erloschen war. 
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Oft constatirt man bei der Untersuchung SjTingomyelie-Kra 
einen Ausfall im Bereiche der Temperaturempfindung, von welcher i 
Leidenden keine Ahnung haben. Sie wissen, das» sie heisse 6ei 
stände angreifen können, ohne einen Schmerz zu empfinden, haben i. 
fahren, dass sie in Folge von Manipulationen Verbrennungen und V«! 
hcühungen der Haut eneiden können, ohne durch unangenehme Sma 
tionen auf die Verletzung aufmerksam gemacht zu werden, und denn« 
haben viele Kranke dieser Art bei vollständigem Verlust der thermiacl 
Sensibilität das subjective Gefühl für Wärme und Kälte erhalten. _ 
ist wohl eine ungemein interessante psychologische Frage, warum mit dd 
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meist doch sehr allmählig vor sich gehenden Abstumpfung der Temperatar- 
empfindung nicht gleichzeitig eine Correctur der Vorstellungn durch äussere 
Eindrücke zu Stande kommt, nachdem die Kranken ja täglieh wahr- 
nehmen können, dass sie mit ihrem Gefühl thermisch differente Gegen- 
stände nicht mehr unterscheiden können. Zwei meiner Kranken, welche 
am ganzen Körper die Temperaturempfindung verloren hatten, welche 
die Berührungen mit Eisstücken oder heissen Gegenständen ^tets nur als 
Berührung, nie als Wärme- oder Kälteeinwirkung empfanden, suchten 
steta den Ofen auf „weil die Wärme sehr wohl that" und beide „die 
Kälte nicht vertrugen." Dass der eine der Kranken einmal am Ofen 
lehnend, sich am ganzen Rücken eine ungeheure Brandwunde zuzog, eor- 
rigirte nicht seine Ansicht, denn die , Wunde thut ja nicht weh." Der 
andere Kranke wollte immer mehrere Decken zum Zudecken haben, da 
er auch kalte Luft nicht vertrüge. Ich legte ihm unter die Decke zwi- 
schen die Oberschenkel Eisstücke und zeigte ihm dann, dass er dieselben 
nicht gefühlt hätte. Am nächsten Tage verlangte der sonst nicht anintel- 
ligente Mann seine doppelten Decken mit derselben Motivirung wieder. 

In dieser Uncorrigirbarkeit der Vorstellung über Wärme und Kälte 
findet wohl der Umstand seine Erklärung, dass die Kranken stets wieder 
mit heissen Gegenständen hantiren und sich hiebei verletzen. 

Die Veränderungen im Bereiche der thermischen Sensibilität beginnen 
ganz ähnlich denen im Bereiche der anderen Qualitäten mit epeciellen Pa- 
rästhesien, also mit subjectiven Hitze- und Kälteemfindungen. Manchmal 
schildern Kranke ihre Empfindung mit sehr lebhaften Farben, es kommt 
ihnen vor, wie wenn ihre Arme oder Beine mit siedend heissera Wasser 
Übergossen wären; anderen, wie wenn ein Körpertbeil erfrieren würde: einer 
meiner Kranken machte sich wochenlang heisse Umschläge um die Brust, 
um das Kältegeftlhl daselbst zu mildern; ein anderer Kranker jammerte fort- 
während, er habe das Gefütil, wie wenn ihm sein Bauch mit Eisstücken 
angefüllt wäre. Analoge Angaben, auf welche überdies Schultze als 
erster mit Nachdruck aufmerksam gemacht, findet man in zahlreichen 
in der Litteratur dieser Krankheit befindlichen Beobachtungen. So theilt 
Stein in jüngster Zeit die Geschichte eines Kranken mit, welcher wegen 
quälender Kälteparästhesien noch im Summer Winterhandschuhe tragen 
musste. Diese subjectiven Empfindungen bestehen mitunter auch noch 
in einem Gebiete, von welchem aus eine objective Temperaturwah> 
nehmung nicht mehr stattfindet. 

Im weiteren Verlaufe erleidet der Temperatursinn erhebliche Modi- 
ficationen. u. zw. wird 1. überhaupt eine Temperaturempfindung schwerer 
ausgelost, als eine andere Wahrnehmung; so kann man beobachten, 
dass die Kranken heim Anlegen auch grösserer warmer oder kalter 
Gegenstände längere Zeit mit der Antwort zögern, wenn man sie nach 
ihrer Empfindung fragt; es scheint, wie wenn in dem Wettstreit der 
Wahrnehmungen, welche durch den Tast- und Temperatursinn nahezu 
gleichzeitig ausgelöst werden, der letztere unterdrückt würde; es ist also 
oft die Schwelle für die Temperaturwahrnehmung erhöht; es muss der ein- 
wirkende äussere Reiz abnorm gross werden, um eine Temperatur- 
emptindung hervorzurufen, 2. Werden zumeist erst grössere Teraperatur- 
differonzen erkannt, d, h. die Unterschiedsempfindlichkeit nimmt ab, sie 
wird abgestumpft. 3. Es tritt mitunter ein gegensätzliches Verhüten 
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zwischen Wärme- und KäUeerap findung ein, in der Weise, dass die n 
rfüher erwähnten Momente nur für die eine von beiden Qualitäten 
Temperatursinnes Geltung haben. 

Ad. 2. Mit dieser Aenderung muas auch gleichzeitig für die Kran- 
ken eine andere Auflassung doa Begrififes eintreten, welchen die Phy- 
siologen unter dem Namen der Nullpunkttemperatiir in die Physiologie 
eingeführt haben. Hering nennt jene objective Temperatur Nullpunkt- 
temperatur, welche der thermische Apparat einer bestimmten Hautstelii- 
hat, wenn wir an dieser Stelle weder Wanne noch Kälte fühlen, da die 
Tempeniturempfindnng dabei so zu sagen auf dem Nullpunkte ist, 
thermische Apparat kann sich aber auch für eine neue Eigen temperai 
adaptiren, d. h. es kann auch in einem wärmeren oder kälteren "" 
jede Temperaturempfindung verloren gehen; die Adaptirung 
innerhalb gewisser Grenzen möglich. 

Die Nullpunkttemperatur ist allerdings an verschiedenen Hautstell« 
verschieden, hat aber stets nur eine geringe physiologische Breite: di 
gleichen sind der Adaptirungsfähigkeit Schranken gesetzt. Bei 
Syringomyelie ist nun die Nullpunk ttemperatur eigentlich gar keil 
bestimmte Temperatur, sondern es wird zwischen einer gr 
ren und geringeren Zahl von Graden überhaupt keine Temperatur 
pfunden, d. h. es wächst bei Syringomyelie die physiologische Breite 
Nullpunkttemperatur; es nimmt weiters — in Folge der abgestumpl 
ünterschiedsempfindlichkeit — die Adaption sfähigkeit für höhere 
tiefere Temperaturen zu. 

Ad 3. Dieser Contrast kann so bedeutend sein, dass entweder eü 
der beiden Qualitäten überhaupt nicht hervorzurufen ist. indem auf thi 
mischeKeize der verschiedensten Art immer nur Temperaturempfinduni 
einer Qualität ausgelöst werden, oder es wird innerhalb der themni 
metrischen Grenzen einer Qualität nur eine (Wärme oder Kälte-) Eraptii 
düng durch entsprechende äussere Reize hervorgerufen, während die 
höher, beziehungsweise tiefer temperirten (in den thermometrischi 
Bereich der anderen Qualität fallenden) Reize nur als Ta.st- und 
rührungsempfindungen percipirt werden. (Dejerine und Tuilant.) 

Diese klinischen Thatsachen deuten auf eine gesonderte anatomisch) 
Leitung der Kälte- und Wärmesinnsbahnen, wenigstens im Bereiche des 
Rückenmarkes, hin und lassen sich mit der von Hering aufgestellten 
Annahme eines einheitlichen Nervenapparatea für Temperaturen nicht 
in Einklang bringen. So kann ein Kranker ganz gut alle Kälteempf 
dungen wahrnehmen und auch difl'erenziren, während er an Stelle d) 
Wärme empfin düng nur Tasteindrückc erhält (Dejerine), oder sie 
abgestumpft hat (Remak); ich habe dieses Phänomen als einen Moni 
lang währenden Zustand bei einem Krankon beobachten können, 
welchem zuletzt coraplete Thermoanästhesie eintrat. 

Eine Dissociation der Temperaturempfindung in diesem Sinne 
aber selten. Im Allgemeinen wird in der Regel Kälte- und Wärmi 
gleich schwer getroffen; es tritt Hypästhesie, in schweren Fällen 
Anästhesie für die betreffenden Sinnesqualitäten ein. Der Verlust 
Temperatur empfin düng ist oft genau auf dasselbe Territorium heschi 
wie der Sclimerzsinn: manchmal aber decken sich die Grenzen der be» 
Gebiete nicht, oder sie sind überhaupt voltkommen räumlich von ei 
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ander geschieden. Auch für diese Empfindung gibt es eine halbseitige 
Betheiligang des Kürpcrs (Rnssolimo, Dejerine-Sottas, Oppen- 
heim), manchmal auch ein Befallensein der Hautoberfläche, ohne dass 
die Ansbreitung sich nach der Vertheilung der Nervenstämme richtet; 
es hält sich vielmehr die Aenderung der Empfindung, ganz ähnlich der 
hysterischen Sensibilitätslähraung, mehr an die anatomische Gliederung 
des Körpers. So entstehen handsthuhförraige, ringförmige Zonen der 
Thermoanästhcsie. Treften die anäathetischen Zonen wieder in der Mittel- 
linie zusammen, und umfasst dann die Sensibilitätsstörung die ganze 
obere Thoraxhätfte und die Anne, so ist dann wiederum Charcot's 
^westen förmige" Anästhesie („Kurtoi" Koth) vorhanden. In manchen 
Fällen dehnt sich späterhin die Therm oan äs theeie übet den ganzen 
Körper aus. 

Mitunter gelangen noch eigenthilmliche Abweichungen des Tempe- 
ratursinnes von der Norm zur Beobachtung, welche zum Theü in den 
früher besprochenen Verhältnissen ihre Erklärung finden: so wird öfter 
eine Perversinn des Temperaturainnes in der Art beobachtet, 
dass „Kalt" beständig die Sensation von „Warm" erzeugt, oder umge- 
kehrt. In diesen Fällen muss man annehmen, dass die Einwirkung 
eines Gegenstandes, welcher anders temperirt ist, als die momentane 
NnJlpunkttemperatur des Individuums beträgt, nur im Stande ist eine 
Art von Nervenfasern zu erregen, während die andere Leitung unfähig 
geworden ist. Viel schwerer erklärlich ist freilich die gleichzeitige Per- 
version beider Qualitäten des Temp erat ursin nes, wie dies bei einem Falle 
von Stein mitgetheilt wurde, 

Dass die Gebiete, in welchen Kälte und Wärme schlechter empfun- 
den werden, sich räumlich nicht immer decken, ist ebenfalls nach dem 
Gesagten selbstverständlich; diese Örtliche Trennung kann so weit gehen, 
dass Kälte und Wärme empfindende Zonen überhaupt vollständig ge- 
schieden sind. 

Ein seltenes Phänomen, welches stark an tabische Senaibilitats- 
störungen erinnert, ist an zwei meiner zur Obduction gelangten Fällen und 
mehrmals klinisch von mir constatirt worden. Es handelt sich nämlich 
um eine zeitliche Dissociation der Temperatnrempfindung, in dem Sinne, 
dass dieselbe an den Beinen im Vergleiche zu den anderen Sinnesquali- 
täten erheblich verspätet eintraf (eine dieser Beobachtung ist von 
Dr. Redlieh erhoben worden), Becker theilt in jüngster Zeit eine 
analoge Beobachtung mit. 

Physiologisch ausserordentlich interessante Ergebnisse liefert die 
Untersuchung der Schleimhäute bei Syringomyelie in Bezug 
auf den Temperatursinn. Es liegen bisher hierüber sehr wenige 
Angaben in der Literatur vor und diese betreffen fast sämmtlich die 
Schleimhaut der Mundhöhle, welche öfter völlig therm oan ästhetisch war. 
Da E, H. Weber in seinen berühmten Untersuchungen über Sen- 
sibilität auch die thennische Empfindung, welche von den Schleimhäuten 
per inneren Organe ausgelöst werden kann, in den Bereich seiner Betrach- 
tangen gezogen hat, schien es mir für die Physiologie wichtig zu sein, 
eate Weber's mit jenen zu vergleichen, welche sich durch das 
riment gleichsam von selbst ergeben. 
Weber nimmt als Organ des Tastsinnes die Haut, die Ein- 
len Schleimhäuten, sowie die nach aussen mündenden Anfangs- 
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theile derselben an, während die im Innern des Körpers gelegen) 
Schleimhäute keine Temperaturempfindung besitzen sollen. Beim Schluck« 
, sehr heisser und kalter Getränke konnte Weber noch die Kälte oder 
die Wärme im Munde, im Gaumen und im Schlünde, aber nicht in der 
Speiseröhre und im Magen wahrnehmen. Die Empfindung der Wärm« 
und Kälte in der Magengegend nach dem Genüsse kühler oder heisser 
Flüssigkeiten rührt nach Weber von der Abkühlung oder Erwärmni 
der äusseren Haut her. Ich konnte mich zu meinen Untersuchnnj 
zweier Medien bedienen, welche für das Studium dieser Frage wie 
schaffen erschienen; bei beiden war Schmerz- und Temperaturempfindi 
der Haut völlig erloschen (in dem einen Falle war nur der Stirnast des 
Trigerainus noch empfindend). Bei beiden konnte weder von der Schleim- 
haut der Mundhöhle noch des Rachens eine Schmerz- oder Tempera- 
turempfindung ausgelöst werden. Bei beiden ergab nun die Unter- 
suchung ein analoges Ergubnia: es konnte zwischen Wärme nnd Kälte 
unterschieden werden, aber nur zwischen diesen beiden Qualitäten: die 
Kranken gaben stets richtig an ^ die Versuche waren oft wiederholt 
worden, ob sie eine kalte oder warme Flüssigkeit getrunken hatten. 
Nachdem die Bauchhaut vollkommen thermoariästhetisch war, konnte 
die Wärmeempfindung nur vom Magen oder dem denselben deckenden, 
peritonealen Ueberzuge ausgelöst werden. Bei einem Kranken versuch! 
ich auch die Temperatur kalter und warmer Einläute in das Ri 
angeben zu lassen. Auch hiebei konnte ich einen Irrthum v 
des Kranken nicht constatiren. Durch dieses Experiment ist ea be- 
wiesen, dass sowohl vom Magen, als vom Rectum Wärme- und Kälte- 
empfindungen ausgelöst werden, ohne daas der Haut die Rolle des ver- 
mittelnden Organs zufällt. Bei der Empfindung der Hitze kommen vn 
schon auch die Schmerznerven mit in Betracht und so ist es begref"' 
dass der eine der beiden Kranken auch beim Genüsse sehr h< 
Speisen nur immer die Empfindung von Wärme hatte, da alle seiat, 
Schleimhäute, soweit sie der Untersuchung zugänglich waren, analge- 
tisch befunden wurden, während der andere angab, er fühle sehr warm 
und zugleich Schmerz. Derselbe Kranke hatte mir spontan angegeben, 
dass er sich oft beim Trinken der Suppe — er war ein hastig« " 
— den Mund verbrennen, ohne es gleich zu merken dass er aber „sotca 
im Magen spüre," ob das Getränk kalt, warm oder heiss war. Di« 
3 Qualitäten unterschied er constant. 

Die Schleimhaut der Urethra war, wie ich mich beim Katheterisinoi 
überzeugen konnte, in dem einen Falle thermo anästhetisch, ebenso auch 
die Blasenscbleimhaut. 

Ortssinn. 

Die Störung dieser Sinnesqualität spielt bei der Syringomyelie an 
untergeordnete Rolle; zumeist ist sein Verhalten vollkommen analog 
dem Tastsinne. Er' ist also intaet bei intactem Tastsinn: bei Störu 
der tactUen Sensibilität hingegen entsprechend herabgesetzt. 

Muskelsinn. 

Es wird in weitaus den meisten Abhandlungen über Syringomyöl 
betont, dass Störungen des Muskelsinnes nicht zum Krankheitsbilde i 
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hören, und wenn sie vorkommen, als accidentell aufgefasst worden 
müssen: dass diese Auffassung nicht vollkommen richtig ist, gedenke 
ich später zu zeigen; hier will ich nur betonen, dass bereits eine grössere 
Zahl von Beobachtern Störungen des Muskelsinnes raitgetheUt hat und 
dass für diese Alterationen auch nft eine anatomische Grundlage hat 
erhoben worden können. Sie sind sowohl bei den durch centrale Gliose 
entstandenen, als auch bei den durch Tumoren bedingten Formen wahr- 
genommen worden. Ich will zunächst hier ganz absehen von der bei 
SjTingomyelie nicht seltenen Gombination mit Tabes und nur Fälle von 
nicht compliclrter Syringomyelie betrachten. Es ergibt eich dann bei 
Durchsicht der Literatur und der Berücksichtigung meiner eigenen 
Fälle, dass die Störungen des Muskelsinnes vorübergehende oder dauernde 
sein können. Wenn man sich die Lage der im Rückenmarke gelegenen 
Höhlen und Neubildungen vergegenwärtigt, wird man es begreiflich 
finden, dass durch Störungen der Clrculatlun, vielleicht durch Auftreten 
eines transitorischen Oedems, einer Blutung, eine vorübergehende Schädi- 
gung der Hinterstränge gesetzt werden kann; der Ausfall würde ganz 
analog sein dem durch Zugrundegehen der Nervenfasern entstandenen. 
Von den Qualitäten des Muskelsinnes gelangen vor Allem in Be- 
tracht: die Empfindung passiver Bewegungen, Empfindung activer Be- 
wegungen, Lage wahr nehmung, Empfindung der Schwere und des Wider- 
standes (Kraftsinn). Abnormitäten wurden schon im Bereiche aller vier 
Qualitäten gefunden. In einem meiner Fälle waren diese Störungen 
an den Beinen vorhanden und glichen vollkommen denen bei Tabes 
dorsalis; man konnte ausserordentlich grosse Excursionen in den ver- 
schiedenen Gelenken der Beine ausführen, ohne dass der Kranke es 
bemerkte oder über eine veränderte Lage der Extremitäten hätte Rechen- 
schaft ablegen können; auch das Gefühl für active Bewegungen und fUr 
die Schwere der Glieder war erheblich beeinträchtigt. Liese Symptome 
gingen nach etwa '/» ^^^ Dauer zurück. Sonst finden sich Angaben 
über Muskel sin nstörungen bei vielen anderen Autoren wie Volk- 
mann, Stein, Colemann, Carrol u. A. 

In einem durch Obdaction begütigten Falle vou Lancereanx heUst es: 
Gebrauch der H5ndc nar unter Mithilfe des Gesiühtea möglieb 

Dilles de la Tourette; Muskelsinn erloschen; der Kranke verliert im 
Bette Heine Beine. 

Roseublath berichtet thcr oinon Fall, hei welchem dls Empfindung der 
Lage der Bräue nud des linken Armes aufgehoben war. Die Uöblo hatte das Gebiet 
der Hinterstrünge eingeriommen, 

in H, Fr. Müller's Falle war an der ganzen rechten Körperhälfte das Gefühl 
für active Bewegungen erheblich gestört, ebenso das für passive; die Lage Vorstellung 
und das Gefühl für die Schwere war rechts durchaus sehr stark gestört. 

Auch BruDzlow hat vor&bergehende Ataxie an den Beinen beobachtet. 

In dem Falle von Görtz fehlte die Lagevorstellung im rechten Arme, welcher 
anch tonst vollkommen anästhetiscb war. 

AuBSerordentlich ansgesprochen waren die Erscheinungen in Schüppers 
Falle, bei welchem Bewegungen unter Controle des Gesichtes ganz gut ausgeführt 
werden konnten (keine Ataxie vorhanden war); sobald der Patient aber die Augen 
sehloBs, hatte er das Gefäbl für passive Bewegnn^en, ebenso für active, vollkommen 
verloren (an allen Extremitäten} ond konnte die Lage der Glieder absulut nicht 

In einem durch Obdaction verificirten Falle von Taylor war die Lagevor- 
■tellong in der rechten Hand und in aammtlicben Fingergelenken verloren gegangen. 
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In der von Bänmler-Reinhold mitBctheilten Beobachtung bestandwi « 
einem Anne ntakliscbe Störungen, welche sich aber durch die gleichzeitig beatehendM 
Contractnren und Spasmen von der bei Tnbes Torlcomm enden Atasie nnterscneidto 
licEsen: auch bestand Romberg'scheB Phänomen. Die Ohdnetion ergab one 
Syringom yelia im mittlei-en lUlsmarke bis inm Beginn der MedoUa oblongata. W 
Bohle lag besonders in der Hiaterstrangrogion. 

Die Ataxie kann entweder, wie in den früher erwähnten FäüeQ. 
den Charakter der spinalen, oder den der cerebellaren Ataxie tragen: 
letztere ist in jenen ziemlich selteuen Fallen zn beobachten, in welclien 
der Proeess entweder die Höhe des Kleinhirns, von unten nach oben 
fortschreitend, erreicht oder in welchen die Erkrankung in der Me- 
dulla oblongata, Pons oder Kleinhirn beginnend nach abwärts sieb 
ausbreitet. Die am meisten in die Augen springende Stornng ist dann 
die von Seiten des Ganges (vide daselbst). 

Alle diese Störungen können sogar nach Monate langem Bestand^ 
noch zurückgehen: andererseits ist durch die anatomische üntersnchnna 
mehrerer Fülle das Vorkommen von ausgedehnter Sjringomyelie oitil 
stärket Gl iose Wucherung in den Hintersträngen festgestellt worden 
(Leyden, Schmaus, Rosenblath, Gowers, Oppenheim u. A.l. 
und ist hiedureh auch die Erklärung für dauernd vorhandene Aus- 
fall serscheinun gen gegeben (die bei SjTingomyelie und centrmei 
Gliose 80 häufig zu beobachtenden Hintei-strangsaffectionen (vidal 
anatomischen Theil) durften wahrscheinlich wegen ihrer geringen An« 
debnang keine klinischen Erscheinungen veranlassen). Schwanken hr 
geschlossenen Augen {Romberg'sches SjTuptom) ist nicht sehr seit« 
vorhanden; es ist mitunter so stark ausgebildet, dass die Kranken i 
fort hinstürzen, wenn sie die Augen sehlieasen; besonders leicht sehet 
dies zu geschehen, wenn der Bulbus mednilae afficirt ist. In dem aad 
sonst so genau beschriebenen Falle Schüppel's ist folgendes Vef 
halten angegeben: Schlicsst Patient die Augen, während er li^t, r 
geräth der Rumpf in unsicher schwankende, theils pendulirende, tha 
rotirende Bewegungen und kommt erst dann zur Ruhe, wenn das (öO< 
empfindende) Antlitz zuföllig das Bettkissen berührt. Noch stärkaij 
Schwankungen bis zum Stürzen treten ein, wenn der Kranke sitzei 
oder stehend die Äugen schliesst. 

Drucksinu. 

Nach den bisherigen Angaben ist derselbe bei Syringomyelio ni 
selten geschädigt, und zwar in der Regel nur dann, wenn die Gesammt- 
sensibilität vermindert oder aufgehoben ist, wie in der Beobachtung von 
Görtz. Im Falle von Schüppel war der Drucksinn am ganzen Körper 
nahezu aufgehoben: während der Schmerzsinn an den Beinen erhalten 
war, konnten an denselben erst Differenzen von S — 10 Pfunden in der 
Belastung unterschieden werden. Roth fand in einem Falle eine Incon- 
gmenz zwischen tactiler Sensibilität und Drucksinn, indem ersterer an- 
gestürt war, während der letztere an Stellen, an welchen der Tempera! 
sinn lädirt war, erhebliche Störungen zeigte. 

Ich habe noch eine eigenartige, bisher unbekannte Anomalie 
Drucksinnes gefunden, welche auch für die physiologische Auffassung 
dieser Emptindung von Werth sein dürfte. Diese Anomalie besteht 
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tin einer Dissociation des Drucksinnea der Haut und der 
liefen Theile. 

Man darf zur Erkennung dieser Anomalie nicht die gewöhnliche 
BMethode der Dracksinnsprüfong (Belastung der Haut durch Gewichte 
• von verschiedener Schwere) allein verwenden, sondern muss dieselbe 
|,dnrch eine gesonderte Prüfung des Hantdrucksinnes vervollständigen. 

Ich verwendete zu diesen Prüfungen ein von Dr. Max Herz und 
Qir schon vor mehr als 4 Jahren c0n9truirt.es Algesimeter filr Mes- 
^Bung des Schmerzsinnes der Haut.*) Fig. 1. Dasselbe besteht aus einer Pince 
mit einer festen (a) und einer federnden 
Branche (b); an dem Drebungspunkte der 
Branchen (e) ist ein Zeiger (d) angebracht, 
welcher auf einer empirisch graduiiten, fix 
mit der federnden Branche verbundenen Kreis- 
theilung spielt. Zur Abschwächung des Kan- 
tendrnckes und um den ausgeübten Druck 
auf eine Fläche von genau bekannter Aus- 
dehnung beziehen zu können, wurden an 
den knrzen Enden der Branchen zwei qua- 
dratische, aus derbem Gummi geschnittene 
Platten von 0-25 ct» Oberfläche angebracht. 
Zum Zwecke der Prüfung fasst man 
anstellen mit lockerem Bindegewebe und 
leicht abhebbarer Haut(l) eine Hautfalte zwi- 
schen beide Branchen und übt einen all- 
mählig steigenden Druck aus, bis Schmerz- 
empfindung eintritt. Der ausgeübte Dnick 
wird direct am Kreisbogen abgelesen. Durch 
eine grössere Anzahl von Prüfungen haben 
wir uns überzeugt, dass diese Methode gut 
ftbereinstimmende Resultate liefert und grö- 
bere Anomalien des Schmerzsinnes mit die- 
sem Instrumente mit Sicherheit erkannt wer- 
den, respective ziffernmäsaig (im Gewicht- 
maasse) ausgedrückt werden können. 

Fasst man die Hautfalte zwischen den Branchen nur locker, so 
kann — genügende Aufmerksamkeit und Intelligenz des Untersuchten 
vorausgesetzt — bereits eine geringe Zu- und Abnahme des Druckes, 
eine Differenz von mehreren Grammen mit Sicherheit erkannt werden, 
wie zahlreiche Untersuchungen an cca. 20 gesunden Cisllegen uns gezeigt 
haben. Langes Verweilen der Hand in Carbollösung, Bepinseln der Haut 
mit Cocain bewirkt eine Herabsetzung der UnterschiedsempEndlichkeit 
für Druck. 

Die Prüfung bei Syringomyelie-Kranken ergab nun das bemerkens- 
werte Resultat, dass mitunter das Gefühl für den auf die 
Haut allein ausgeübten Druck erloschen oder hochgradig 




•) Dttaselbe wnrde nach unseren Angaben gleich mehreren anderen, fiir Prnfung 
der Scbmerzcmplindung der tiefen Tbeüe bestimmten Algesimetem vom Instrumenten- 
mscber Hajek in Wien verCertigt and von mir im , Wienet medicinischen CInb' 
Bitiung vom 5. April 1893) demonatrirt. 



k. 
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\ii;rh\tU/'*^,tzr ftein konnte, während der Tastsinn noch 
intact war und dfrr Dracksinn. nach gewöhnlicher Weise 
g^;priift. k^ine Anomalie zeigte. Diese Dissociation des Dmck- 
MUWM war in einem Falle so aasgesprochen, dass Druckdifferenzen von 
i'Aut'.m Gramme ^nach der gewöhnlichen Methode geprüft) stets richtig an- 
^t'^ii\tf:u wurden, während einfaches Aufheben und stärkstes Kneifen von 
Falten der^t^'U/^m. Druckempfindungen anscheinend so fein übermittelnden 
IlautnUrllen, vr>llkommen gleich gefühlt, oft auch ganz verkehrt angegeben 
wurde. Da gleichzeitig »Schmerz- und Temperaturempfindung gelähmt 
war, lag an nahe diese Anomalie auf die mangelnde Controle dieser 
beiden Kmpfindungsr|ualität«;n zu beziehen. 

Fortge-ietzte rntersuchungen bei zwei SjTingomyelie-Kranken, welche 
Honnt ein annähernd gleiches Verhalten der Sensibilität zeigten, lassen 
aber eine derartige Annahme hinfällig erscheinen. Bei beiden Kranken 
war der Drucksinn, nach der gewöhnlichen Weise geprüft, normal; hin- 
gegen war bei beirlen Individuen die an denselben Hautstellen ermittelte 
Ilautilruckempfindung nur in einem Falle intact, in dem anderen war sie 
weHentlirjh alterirt. Iliemit fallt die Hypothese, dass die Hantdruck- 
empfindung wesentlich abhängig sei vom Verhalten des Schmerz- und 
'i'eiriperaturHinn(rH. Auf die physiologischen Consequenzen dieses merk- 
wlirrligen VerhaJtf^ns b(jhalte ich mir vor bei anderer Gelegenheit näher 
(tinzugf^hcn. 

Das gtjHchilderte Verhalten fand sich unter neun, von mir unter- 
Hucliten I^ViJh^i zweimal evident, einmal angedeutet vor, die andern male 
fehlte OH vollständig. Ich konnte ein ganz analoges Verhalten mehrmals 
Hur'h )m anderen Nervenkrankheiten nachweisen; es ist also für Syrin- 
goniy<die nicht charakteristisch. 

Stercognostischer Sinn. 

Die Fähigkeit \n>'i ^esclilossenen Augen die Formen geometrischer 
K<»rper, w(»Ic.he in die» Hände gelegt werden, richtig anzugeben, ist mit- 
uiitf^r hei Syringoniyelie hochgradig herabgesetzt oder verloren gegangen. 
Da <h<r H<(»nM)gn()stisehe Sinn zum mindesten von zwei Factoren abhän- 
gig isi, von d(»r tactil(Mi Sensihilität derjenigen Hautstelle, welche mit dem 
zu (»rkonnemhMi (legenstande in Berührung kommt, und von der Sensi- 
bilitäi der tiofeii Tlieile (Muskelsinn und Sensibilität der Gewebe), so 
kann die Str»rung der einen oder der anderen Componente eine Beein- 
trärhtigung der stereognostisohon Empfindung setzen. Critzman hat 
iiiHhosnniU^ro diese Senssibilitätsalteration betont, da er sie in zwei Fällen 
in Kehr Jiusgesprochenor Weise vorfand. Hoffmann hatte sie ebenfalls 
in voreiiizelten FäUen const^itirt, auch H. Fr. Müller sie gefunden. 
l'iine besondere lUMhuitung im Symptomenbilde der Syringomyelie scheint 
ilieser Str^rung nach meinen Erfahrungen nicht zuzukommen. 

S e n s i b 1 e 11 e i z e r s c h e i n u n g e n. 

K*h habe bereits bei der Besprechung der Störungen von Seite ein- 
7.olner Sinnostjualitäten auf mehrere Erscheinungen aufmerksam gemacht, 
welche als sensible Heizungsphänomene aufzufassen sind. Als ungemein 
häufige Symptome müssen, wie erwähnt, die insbesondere von Schnitze 



betonten Parästhesien von Seite des Tempera torsinnes aufgefasst werden. 
An zweiter Stelle rangiren die schmerzhaften Parästhesien an manchen 
Abschnitten des Korpers, dann kommen die Nebenempfindungen im 
Bereiche der taetilen Sphäre; es gibt aber auch noch andere Parästhe- 
sien; so erwähnt Müller (Graz) eines Kranken, der, obwohl ani- 
drotisch, fortwährend die Empfindung hatte, wie wenn er von Schweias 
triefen würde. Auch der Nach empfin dun gen und der bei Syringorayelie 
vorkommenden Hyperästhesien und Hyperalgesien habe ich bereits ge- 
dacht. Es bleibt mir aber noch eine Gruppe wichtiger quälender 
Symptome zu besprechen übrig; ea sind dies die lancinirenden 
Schmerzen. Man ist im Allgemeinen gewöhnt, dieselben als eine 
Specialität der Tabiker zu betrachten und erwähnt sie, obgleich sie kein 
seltenes Symptom darstellen, bei der Syringomyelie zumeist nur nebenbei. 
Ganz wie bei Tabes sind die lancinirenden Schmerzen nicht selten Initial- 
sj-mptome und dauern oft viele Jahre an; sie werden in ganz analoger 
Weise wie bei Tabes von den Kranken geschildert; sie sind schiessend, 
blitzartig, oft geradezu unerträglich schmerzhaft; sie können nach meinen 
Beobachtungen in einer Extremität noch lange Zeit fortbestehen, nach- 
dem sowohl die oberflächlichen, als auch tiefen Schmerz- und Temperafcur- 
empfindungen vollständig verloren gegangen sind und können durch 
ihre Intensität den Kranken geradezu zur Verzweiflung bringen. Eine 
andere Reizerscheinung, welche aber niclit selten erwähnt wird, betrifft 
jene zusammenschnürende Empfindung, welche man mit dem Namen 
Gürtelgefübl bezeichnet. Dasselbe wird bei Rückenmarkstumoren sehr 
viel häufiger beobachtet, als bei einer Syringomyelie aus anderer Ursache. 

Trophische Störungen. 

Wir haben bereits früher aus Anlass der Schilderung der Muskel- 
atrophien einen Theil der bei Syringomyelie vorkommenden trophischcn 
Störungen erwähnt. In diesem Capitel kommen nur die Veränderungen 
der Haut, des Unterbautzellgewebea, der Knochen und Gelenke, sowie 
die der Wirbelsäule zur Sprache. 

Nächst der Tabes ist wohl keine einzige Krankheit so geeignet die 
Abhängigkeit gewisser Veränderungen in den Geweben von dem Ein- 
flüsse des Nervensystems vor Augen zu führen, wie die SjTingomyelie. 
Es ist bisher nicht der bestimmte Nachweis erbracht worden, daas diese 
Alterationen direct durch trophische Nerven bedingt sind und die vor 
mehr als 30 Jahren von Samuel begründete Lehre von der Existenz 
trophischer Nerven ist im Laufe der Zeit durch klinische Erfahrungen 
nur gestützt worden, aber noch keineswegs siegreich durchgedrungen; 
jedoch gewinnt unter den Klinikern die Anschauung immer mehr Raum, 
dass viele Veränderungen nur dem Einflüsse trophischer Nerven zuzu- 
schreiben sind und es besteht noch heute als Argument für diese An- 
schauung der Ausspruch Charcot's in Kraft: dass trotz aller Mängel 
man die Existenz tTopliischor Nerven annehmen müsse, da dieselben 
besser geeignet sind eine grossere Anzahl klinischer Phänomene zu er- 
_ klären, als alle andern bisher herangezogenen Hypothesen. 
^L< Die Lehre von der Syringomyelie, die gleichsam durch dieselbe gege- 

^M' benen Naturexperimente werden zweifellos dazu beitragen, manche schwe- 
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bende Frage in dieser Hinsicht zu erledigen und unsere Anschauungen 
liierüber wesentlicli zu modiJiciren. Ich will nur auf das bisher behauptete 
Abliängigkeitsverhältnia zwischen Hautanästhesien und dem Auftreten 
trophischer Veränderungen hinweisen, welches für manche Fälle nun 
gewiss nicht mehr in Betracht gezogen werden muss, wie eine später 
erwähnte Beobachtung lehrt; in derselben konnte ich noch uniuittelbar 
vor dem Tode keine ausgesprochene Sensibilitätsstörung, wohl aber sehr 
schwere txophische Veränderungen der Haut, Knochen und Gelenke con- 
statiien, welche an das Vorhandensein einer SyringomyelJe denken Hessen, 
die auch wirklich durch die Autopsie erwiesen wurde. 



I. Trophiscbe SlOmiigen der Hcknt. 

Dieselben gehören zu den allcrhänügsten und oft auch zu di 
quälendsten Veränderungen im Verlaufe einer Syringomyelie und lassen 
eine ganz ausserordentliche Mannigfaltigkeit sowohl in dem klinischen, 
als auch dem anatomischen Bilde erkennen. Ich habe in der Literatur 
so zahlreiche Mittheilungen über Hantaffectionen bei den in Rede stebi 
den Krankheiten gefunden und so zahlreiche Fälle selbst beobachl 
können, dass der Versuch wohl gerechtfertigt erscheinen dürfte, die Vi 
änderungen ausführlicher mitzutheilen. 

So verlockend es erschien als Eintheilungsprincip das von Aaspitz 
geistreich erdachte, das sinnreiche System Schwimmers zu accep- 
tiren, musste ich dennoch bei eingehender Ueberlegung das von Hebra 
aufgestellte und von Kaposi beibehaltene anatomische System wählen, 
in dessen Rahmen ich die auf nervöser Ursache beruhenden Hauterkran- 
kungen bei Syringomyelie besprechen will. Ich habe mich im Grossen 
und Ganzen strenge an dieses Eintheilungsprincip gehalten und mir nur 
einige durch den zu behandelnden Stoff gebotene Abweichungen gestattet. 
Es sei bei dieser Gelegenheit gleich betont, dass ein gleichzeitiges Vor- 
kommnis von Affectionen, welche in verschiedene Abtheilungen rangiren 
bei der Syringomyelie nahezu Regel ist, daas es aber im Interesse 
Uebersicht geboten war, dieselben gesondert zu beschreiben. 

1. Hijperaeniiae cittaneae. 

{Durch Blutüherfüllung in den oberflächlichen Ha^< 

schichten veranlasste Hautkrankheiten.) 

Die bei Syringomyelie aufti-etenden Hyperämien der ol)eren Hu 
schichten lassen 2 Formen erkennen, von denen keine eine giüssei 
klinische Bedeutung besitzt. 

Die activen Hyperämien (Erji;hema congeativum idiopathictn 
spielen nur selten eine bedeutende Rolle. Dieselben manifestiren i ' 
durch das Auftreten kleinerer oder grösserer rother Flecken, mitiu 
auch durch das Befallensein grösserer Hautabschnitte; ihre Färbung li . 
dem Fingerdruck nicht Stand; eine nachweisbare Schwellung ist nid 
vorhanden, hingegen besteht mitunter eine geringe Erhöhung der Hw 
temperatur (Moebiua). Eine Ursache für das Auftreten dieser Ert 
theme lässt sieh mitunter absolut nicht ausfindig machen, wie in t' 
meiner Fälle, in welchem bald über der Brust, bald über (' 
ein lebhaftes rothes Er}ihem durch Stunden und Tage sichtbat wat D 
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gerade so schnell verschwand, als es gekommen war. Mitunter dürfte 
allerdings ihr Auftreten in Zusammenhang zu bringen sein mit einer in 
manchen (beginnenden) Formen vorhandenen leichten Reactionsfähigkeit 
auf thermische und tactile Reize der verschiedensten Art (wie in Fällen 
von Neuhans, Lenz, Holfmann u, A,). 

Die passiven Hyperämien findet man als T heil ersehein ungen ver- 
schiedener Bilder. Sind die Kranken bettlägerig, so sieht man mitunter 
über vorspringenden Knochenleisten, den Trochanteren, dem Kreuzbeine, 
der Scapula jene dunkelrothen Stellen auftauchen, welche der Circulations- 
behindeiTing in Folge mechanischer Einflüsse und der Parese der Ge- 
fässwandung ihre Entstehung verdanken, Sie stellen nur das Vorläufer- 
stadium einer beginnenden Gangrän dar; es ist aber auifallend, wie 
spät erst sich häufig bei Syringomyelie diese vasomotorischen Anomalien 
zeigen. Die Kranken können Wochen- und Monatelang bettlägerig sein, 
bis diese Zeichen der Hyperämie markanter hervortreten. 

Eine zweite Form der bei SjTingomyelie zu beobachtenden passiven 
Hyperämien der Haut trägt oft deren sämmtliche SjTnptome zur Schau: 
Blaurotbe bis scbwarzblaue, beim Fingerdruck erblassende Hautfarbe, 
geringe Schwellung und verminderte Hautwärme. Mitunter ist dieses 
Vorkommnis nur der Aufdruck eines Stadiums der Eaynaud'schen 
Affection, auf welche wir später noch eingehender zu sprechen kommen; 
mitunter aber ist diese Störung als solche durch längere Zeit vorhanden, 
ohne eine wesentUche Veränderung aufzuweisen. 

G^arman hebt als uufTullend die oftmalige liiide VerfÜrbang der Hunde seines 
Kranken borvor. 

Kanasogi erwälint: die Bande Gehen cyanoUseli aas, sind immer iialt. 

Uoffmann thdlt einen FbU mit, bei welchem die Kuerst erkrankte Hand 
im Winter auffallend blau wurde. 

Ein anderer Kranker Hoffmanna gab aoamnestiäch an, dass troti subjectlren 
Hitzegefabls die Hände immer Kchwar/blau warea. 

In einem Fnlle von Nenliaus fiel die cyanotische Färbang der Bände anf. 

Schnitze äussert sich bei einem Falle: Die Haut der Hände livid, gedunsen 
mit dunklen Flecken bedeckt. 

Adler; Linke Hand lirid verfärbt, gedunsen, kühler. 

DreschTeld; Die Hände waren kalt anziifählen; lange Zeit nach dem Elek- 
trisiren behielten sie noch ein dunkelrotbes Änssoben. 



2. Anaemiae cutanea«. 

(Krankheitserscheinungen an der allgemeinen Decke, 
bedingt durch verminderten Blutgehalt der Capillaren 
der Haut.) 
Dieselben gehören nur als Theilerscheinungen des Raynaud'schen 
Sj'mptomenbildes in den Rahmen der Kranklieit; sonst ist die Blässe 
der Haut nur Zeichen einer Complication, da die Syringomyelie selbst 
zu einer bedeutenderen Anämie nicht führt. 

Diesen Circulationsstor ungen möchte ich die von Remak bei 
Syringomyelie zuerst beobachtenden spinalen Oedeme anschliessen, 
welche sich durch ihre lange Dauer und den Ort des Auftretens aus- 
zeichnen und bei intactem Ge Rissapparate, bei vollkommen normaler 
Herz- und Nierenthätigkeit den spinalen Ursprung nicht verkennen 
lassen. 
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Im Falle von Gynrman traten an den Annen lang andauernde ödematöse 
Schwellungen anf. 

Im Falle von Coleman und Carrol war eine Hand stark ödematös, kalt, 
schmerzlos und blass. 

3. Anomaliae secretionis cutaneae et glandidartim cutanearum. 

(Durch Abnormitäten der Hautsecretion nnd der Haatdrüsen veranlasste 

Hautaff ectionen .) 

Anomalien der Hautperspiration und S c hweisssecretioo. 

Sowohl eine Vermehrung, als auch eine Verminderung der Schweiss- 
absonderung, kurz, eine Alteration derselben, gehören zu denjenigen 
Veränderungen, die wir bei Syringomyelie so oft erwähnt und auch 
genauer studiert finden, wie bei den wenigsten anderen Rückenmarks- 
affectionen. Gar nicht selten theilen die Kranken mit, dass sie bereits 
seit längerer Zeit Veränderungen der Seh Weissabsonderung bemerkt 
haben; es rangirt dann diese Erscheinung unter die Frühsymptome der 
Syringomyelie: in anderen Fällen sind bereits die Muskelatrophien weit 
vorgeschritten, haben sich bereits andere trophische Störangen der 
Haut eingestellt, bis eine Aenderung der sudoralen Secretionen eintritt; 
in noch anderen Fällen kann trotz schwerster sonstiger Störungen die 
Schweissabsonderung völlig normal sein. Die Alterationen selbst können 
nun bestimmte Nervenabschnitte umfassen, wie das Gebiet des Trige- 
minus, oder es ist eine ganze Extremität afficirt; oft tritt halbseitige 
Hyperidrosis oder Anidrosis auf, jedoch wird nur in seltenen Fällen 
ein Versiegen der Schweissproduction oder eine profuse Schweiss- 
secretion am ganzen Körper beobachtet. Klinische Erfahrungen weisen 
darauf hin, dass sehr oft bei Syringomyelie die Störungen der Schweiss- 
secretion gerade in jenen Gebieten zu suchen sind, welche Veränderungen 
der Sensibilität aufweisen. Zumeist ist sie in den anästhetischen Ge- 
bieten erhöht, mitunter aber auch gerade nur in den anästhetischen 
Gebieten herabgesetzt oder vermindert. Die Störungen können an- 
dauern, durch Jahre hindurch fortbestehen oder nur passager auftreten 
(Gyurman, Glaser). 

Entweder spontan, oder erst auf äussere Einflüsse hin sieht man 
dann manchmal eine Körperregion auffallend stärker schwitzen, als die 
anderen. So treten in manchen Fällen nach den geringsten Bewe- 
gungen und Anstrengungen profuse Schweisse auf (Stadelmann). 

Schnitze sah bei einem Kranken nach einem heissen Bade grosse Tropfen 
Schweisses von der rechten Gesiclitshälftc nnd der rechten Thoraxhälfte herab- 
fiiessen. jedoch war nnr an den oberen Abschnitten der Brust die Erscheinong so 
auffällig; von der 6. Rippe an nach abwärts nahm sie an Intensität ab, war aber 
noch immer stärker, als an der linken Seite; andererseits war links im Gesichte, in 
der oberen Humpfhälfte die Schweisssecretion erloschen, in der unteren Kampfh&lfte 
und im linken Bein herabgesetzt ; in der liöhu der 7. und 8. Rippe nahe der Mittel- 
linie die Schweissabsonderuno: excessiv. 

Achnlich lautet eine Beobachtung von Bernhardt. Einer seiner Kranken 
bemerkte, dass oft die Finger, die Hände und der Arm der linken Seite von einer 
ungemein abundanten Schweisssecretion mit grossen dicken Tropfen befallen wurde. 

Im Falle von Glaser trat Schweissabsonderung zu wiederholtenmalen in 
Form von Krisen auf. 

In dem bekannten Falle von Fürstner und Za ebner bestand zuerst eine 
Hyperidrosis der rechten Gesichtshälfte, welche erst späterhin von einer Hyper- 



idroaia der gleicbBeitigen Körperhälfte gefolgt ward«. Diese Anomalie vrar aber 
nnr vorübergehend. 

Bd mpf bat wiederum abundante Schweisaaecrelioii der ganzen linlion Körper- 
hälft e beobBcbtet. 

Desgleichen Bchwitzte d^r Kninke Adler's nar linka. 

Ancb Oynrman'B Patient bekam zeitweilig profuse Schweisse. 

In einer Beobacbtnng Strnmpel's war da^ Abdomen uod ein Bein der 
Sitz der Scbw eise ansbrü che. 

Dejerine, später Jaquet und Gold Schmidt haben den Ein- 
flnss von Medicationen auf die Schweiesabsonderung 
studJrt; als Ergebnis hatte sich herausgestellt, dass unter der Anwen- 
dung schweisstreibender Mittel die verschiedenen Körperstellen sich 
verschieden verhielten. Die anästhetischen Zonen waren im Falle De- 
jerine s stärker mit Schweiss bedeckt, als die normal empfindenden, 
zugleich war aber auch eine beträchtliche Verspätung in dem Ausbruch 
der Schweisseruption zu constatiren. Sie trat erst 12 — 15 Minuten 
nach der Injection von Pilocarpin auf. 

In einem Falle Hoffmann's trat znerst starke Schweissproduction an einer 
(der Eoerst erkrankten) Hand und dem Vorderarme aaf; später breitete sich diese 
ana nnd der Kranke schwitzte an der gleicbnamigun Körperbalfte. Diese abundanfe 
Schwdsssecretion bestand darcb viele Jahre und hielt sich so genau an die Mittel- 
linie, dass z. B, im Gesiebte, nach vorne mit der Medianlinie scharf abschneidend 
dicke ächweisstiopfen zd sehen waren, nährend die linke Gesichtübälfte sich als ganz 
trocken erwies. 

Im ersten Falle von Neuhans war immer starke Schweissprodaction in der 
Achselhöhle vorbinden; in einem anderen nur die linke Gcsichtn- und Halahölfte 
hjrperidrotisob, wührend die rechte eine erhöhte vasomotorische Erregbarkeit zeigte. 

Sehr eigenartig ist das Verbalten der Seh weis secretion l)ei einem meiner Pa- 
tienten. Derselbe schwitzte in der rechten an ästhetischen Gesichtsbäifle, aber nur 
bei Kälteeinwirknng', am übrigen Körper und auch an der rechten Oesicbtsbälfte 
auch bei grösster flitzeeinwirkung nicht. 

Während in einer Reihe von Fällen ein ganz unzweifelhafter in- 
directer Nerveneinfluss auf die Vermehrung der Schweisssecretion zu con- 
statiren ist, indem jede vasometrische Störung fehlt, ist vielleicht in 
manchen Fällen dieselbe secundär in Folge einer unter Nerveneinfluss zu 
Stande gekommenen Gefässparalyse und Ueberfiillung der Haut mit Blut. 

Für beide Formen habe ich Belege. 

In dem einen meiner Fälle, einer jungen Wäscherin, war abundante Schweiss- 
secretion, ohne anderweitige vasomotorische Störimgcn, an einem Anue als Fr&h- 
symptom aufgetreten und Tiatte der Patientin durch die Abundanz der Schvreiss- 
■ecretion den Ueruf als Büglerin unmöglich gemacht, da alle Wäschestücke, welche 
durch ihto Hand gingen, schmutzig wurden. Erst lanee Zeit später trat ausgespro- 
chenes Sehwächegeßlbl und hochgradige Atrophie der Mnsculatur ein. Es breitete 
sich damit zugleich die Hjperidrosis auch auf eine Haltte des Gesiebtes, Xlalses and 
tttuupfes aus. 

In einem zweiten Falle war gleichzeitig mit der profusen Schweisssecretion einer 
Hand eine livide Verfärbung derselben eingetreten. Auch iu diesem Falle hatte der 
Kranke diesem Symptome besondere Aufmerksamkeit zugewendet, da es ihn iu seinem 
Berufe — er war Bnchbinder — sehr wesentlich störte. Atropin, intern genommen, 
ünderte die Hyperidrosis nur sehr wenig. 

Mitunter werden in Folge der abundanten Schweisssecretion und der 
fortwährenden Durchfeuchtung der Haut Eczeme hervorgerufen, welche 
sich in Nichts von den sonst vorkommenden Eczema Intertrigo unter- 
scheiden. In anderen Fällen wurden Sudamina in zahlreichen Efiiores- 
cenzen im Bereiche der übermässig secemirenden Hautpartien beobachtet. 

Sohl««ing«r, Bningon.j«Uo. 3 
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Iin Zusammenhalte mit den sonstigen Symptomen der Syringoinyelie, 
insoweit dieselben eine locale Diagnose gestatten, ergibt sich die be- 
merkenswerthe physiologische Thatsache, dass bei Aflfectionen, welche 
nach den klinischen Erscheinungen, mitunter auch sogar nach dem 
anatomischen Befunde, den Bulbus medullae noch nicht erreicht haben, 
schwere \ eränderungen in der Schweissabsonderung auftreten können, 
so dass ein causaler Zusammenhang zwischen Kückenmarkserkrankung 
und der Hj'peridrosis und Anidrosis sichergestellt erscheint. Hiedurch 
sind die Angaben Luchsinger's ^) wesentlich gestützt, ^«reicher im 
Rückenmarke Bahnen und Centra der Schweissabsonderung suchte, 
während andere Autoren, wie Traube, Xawrocki und Schwimmer, 
dieselben im Wesentlichen in die Medulla oblongata verlegen. Dass ein 
Tarallelismus zwischen Störungen der Circulation und Verändemngen 
der Schweissabsonderung nicht vorhanden sein muss, ist schon ans den 
physiologischen Untersuchungen von R e n d a 1 1 und Lachsinger') 
erwiesen und wird durch die Erfahrungen bei Smngomyelie ganz be- 
sonders bestätigt. Die Bahnen wären jedenfalls in unmittelbarer Xähe 
der vasomotorischen und sensiblen am Kopfe der Hinterhörner, also an 
jener Stelle, welche schon C h a r c o t angegeben hat, zu suchen. 

Teber abnorme Fettabsonderung habe ich in der Literatur keine 
Angaben gefunden: auch bei meinen Kranken keine diesbezüglichen 
IWobachtungen machen können. Hingegen findet man nicht gerade sehr 
selten grössere und kleinere llautbezirke. besonders an den Händen und 
Vorderarmen, welche eine ganz trockene rissige Oberfläche zeigen und 
eine vonliokte spröde Ol>erhaut darbieten iGrafi: an diesen Stellen 
sind durch mangelnde Beölung der Haut ^^Asteatosis cutis) jene 
auffallii^en Verändern nsien eincetreten, welche nur das erste Stadium tief 
greifender IVkvsso darstellen. 

4. Pt rm ti/<i^N'«>' iiiflam matoriae, 

m 

A. Acute exsudative Dermatosen. 

Allen in diese Gruppe s:eh»"»ri^nden Formen sind die Charaktere der 
HautouT.-.üuduns: üenieinsaui: Kötliunir. Sohwellunff und Infiltration. Die 
schmor/haften Nebenerscheinungen fehlen oft tnler treteu nur sehr wenig 
in den Vordergrund. Hebra und Kaposi fassen die hieher gehörigen 
Hanta tVectionen in drei Hauptgrupivn zusammen, deren erste sich dadurch 
aus/eiohnet, dass bei ilmen der Kntziindunirsprooess mittelst einer- vaso- 
niororisohen Störung des Oefässtonus unvl der Gefassfullung eingeleitet 
w irvl ^ Angioneurosen von K u 1 e n bürg uiid L a n d o i s\ während sich 
die /weite Gruppe durch Bläsohenbildung, die vlritie durch die schwere 
Knti'ünduni: eharakteri^irt. 

a' Pie Angioneurosen haben als wesentliches klinisches Merk- 
mal uai-h obigiMi Autvnvn einen in acuter Weise sich manifestirenden 
l,abilitat>-'ustaud in dem liuius der toi!>:e!i ii:;d Papilla rgefasse gemeinsam, 
\%eU'hor sic!i als avtixe tii;\:o:uir\* HyporAiiiio ii::: consecutiver passiver 

" l ;i h s i r. s: o v .• u r l :: i; e r \ a ; ; o :; o. i' r So V. w c :<ii ri *ea : Centradblfttt für die 
IV. 0x1 i 1 « iso \\ c n NN i Nso ti < o ii.* tl c :: l > TS Nr l :; v. ,*. 2 . 



Blutüberföllung in Folge von Erschlaffung der Getässe nianifestirt. Hieher 
gebölen die Erytheme nnd die Urticaria. 

Es sind in der Literatur mehrfach Beobachtungen niedergelegt, 
welche es wohl als zweifellos erscheinen lassen, dass im Verlaufe der 
Syringomyelie ohne anderweitige Veranlassung, als den nervösen Process, 
Erj-themformen auftreten köonen, welche eich durch Rothung, Exsuda- 
tion in die Haut, mitunter auch durch Knötchen- und Blasenbildung aus- 
zeichnen. Diese Erytheme können an verschiedensten Körpertheilen zur 
Beobachtung kommen, sind manchmal nur Stunden, dann wieder Tage 
lang sichtbar und lassen weder eine typische Localisation, noch einen 
gleichmässigen Ablauf erkennen. Es kann wohl keinem Zweifel unter- 
liegen, das Erythemformen auch nur Anfangsstadien späterer tiefgreifender 
Läsionen der Haut darstellen. 
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In dem Falle 
ende Erytliemo an 

In Fügensti 
liindnrch Erythemt 



ick. 



d As mos traten erat kurz vor demLebens- 
n Stellen, welche gerieben warden, Stunden 



Sehr viel häufiger sind die Angaben über das Vorkommen der U r- 
ticaria. An Hautstellen, welche im Bereiche der erkrankten Körper- 
abschnitte liegen, treten dann Eruptionen von roaenrothen, ziemlich 
derben, linsengrossen oder noch grösseren Quaddeln anscheinend ohne 
Veranlassung auf Ich habe mehrmals die ausdrückliche Angabe gefunden, 
dass das Auftreten der EfHorcscenzen heftiges Jucken hervorgerufen 
hatte, trotzdem bereits an den betreffenden Hautstcllen Veränderungen 
der Sensibilität vorhanden waren. Die Haut ist dann an diesen Ab- 
schnitten ausserordentlich iibererregbar und Striche, welche mit dem 
Fingernagel auf der Haut gezogen werden, treten bald reliefartig als 
rotlie ziemlich mächtig über das umliegende Hautniveau erhabene Striemen 
hervor (Urticaria factitia), Häufig ist die lebhaft gefärbte, erhabene Linie 
von zwei auffallend weissen Zonen begleitet; mitunter dehnt sich die 
Strieme aus und bildet dann eine unregelmässig contourirfe mächtige 
Quaddel. Die Farbentöne wechseln. So kann die Hervorragung auf- 
fallend blass sein und von der intensiv roth gefärbten Umgebung sich 
plastisch abheben. Die ausserordentliche Reactionsfähigkeit der Gefässe 
gewährt wenigstens an bestimmten Stellen der Haut nach Schreiben von 
Ziffern oder Zeichen auf dieselbe das ausgesprochene Bild des Dermo- 
graphismus. 

Ist der Heizzustand der Haut sehr stark ausgesprochen, so kann 
nnter die Epidermis der Quaddel eine ziemlich mächtige Exsudation zu 
Stande kommen, welche als Gläschen imponirt (Urticaria vesiculosa, ja 
Bogar Urticaria bullosa), während zumeist sich aber nur Knötchen ent- 
wickeln, deren Gewebe stark serös durchtränkt ist. 

Füratnernnd ZAchner haben in einem Falle disso Ängionuurose näher 
atudirt nnd beacJjroiben die Erseheinong im Wesentlichen folgendermaasson : Wenn 
man die Haut durch Kneifen oder Drücken reizt, bo sieht man eine weisse Quaddel 
mngeben von einem rothen Hofe entstehen; wunige Minuten später wird die weisse 
Erhabenheit roth nnd es treten auf ihr kleine mit einer weisslichen Flnsaigkeit ge- 

^B mite Bläschen auf; die ganze Erscheinung verschwand nach mehreren Minaten; 

^H schrieb man aaf die Haut des Kranken Zitfom oder Buchstaben, so traten dieselben 

^H alsbald erhaben hervor (Homme aatographiqne). 
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ADen diesen Ernptionsformen ist gemeinsam die kurze Daaer der 
cataDen Yeränderang and zameist auch der t)'pische Äblanf der ErscbH* 
nnngen. Si« bleiben in gleicher Weise bei demselbeD Indiridanin be- 
stehen imd jede neue Eroption zeigt dieselbe Aofeinanderfolge von Symp- 
tomen. 

Die Urticaria bei Syringomyehe out erscheidet sich von der gewöhn- 
lichen Form dnrch ihre Ausbreitung: wäbread sonst bei UrticaTia die 
AffectJon sich über die ganze Körperoberfläche erstreckt, so werden biet 
entweder die aniiitbetischen Hantstellen vorzugsweise ergriSen und es 
bleibt sonst die ganze Kürperoberfläche frei, oder, wie ebenfalls schon 
beobachtet wurde, tritt die Urticaria nur au den sensiblen, al>er nicht 
an den anästhetischen Abschnitten anf. 

So iraren in dem Falle von'Güles de la To< 
pkrtieii (ergehont, Bäbreod an den normal empfindt 
ähnlich denen nach Flohstichen, auflt«1«D. 

Brtinzlon sah auf Stiche hin lange persiitirende Böthe der Hant. 

Kahler beobachtete nach Streichen der lUut sehr lange bleibende Rötbnng. 

Bumpf nahm auf Stiche nnd mechanische Beize eine andanemde B5th« d«r 
Haut wahr ; U a r w e d e 1 auf Beklopfen reliefariigea Heirortreten der gerütheten Haut- 
abKhnitt«. 

Ganz ähnliche Beobachtungen trie Fürst a er nud Zachncr theUen Schnitte 
nnd Both mit. 

Neahani iah in einem Falle starke Qaaddelbildnng anftreten. 

Goldschmid äaasert sich: Striche mit den Fineeroäeeln werden sofort rodi, 
and treten über das Niiean der Haat herror. Bei der Prüfung der SensibUitlt 
bildet «ich um jeden Nadelstich ein grosser erjtheniatöser Fleck. Alle ErBcbeini 
lind an der linken analgetischen Seite mehr ansgesprochen, wie an der anderen. 
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ß) Bläschenausschläge. Phlycteno.sen. 

Während wir bei der früheren Gmppe das Auftreten von Bläschen 
nur als Ansdmck der am höchsten gesteigerten Erregbarkeit der Häufig 
und der Geräs&e kennen gelernt haben, ist bei diesen Krankheitsformea ■ 
die Bereise Exudation in die Haut mit Abhebung der Epidermis das 
Charakteristicum der Dermatose. Als Prototyp dieser Erkninkang and 
als einzige Form, welche bei Syringomyelie zur Beobachtung gelangt, 
ist der Herpes zoster anzusehen, unter welchem wir seit William x 
Kaposi's Formulirung eine acut auftretende . und innerhalb eines 
kurze Zeit bemessenen Cyclus ablaufende, gutartige Hautkrankheit veti 
stehen, welche sich durch die Bildung von in Gruppen gestellten, w" 
wasaerheller Flüssigkeit gefüllten Bläschen und meist durch eine sehr o 
dem Verlaufe bestimmter Hautnerven entsprechende Localisation derE 
tion charakterisirt. 

Beim Durchblicke der Literatur der Syringomyelie finden 
dann allerdings, dass nur sehr wenige der in derselben mitgetheiltc 
Fälle die oben erwähnten Charaktere tragen. 

In Mann's erstem Falle ist nur das Äaftreten eines ansgebrciteten Herpas i 
Arme Erwähnung gethan ohne weitere Angaben. 

In Goldschmid'B Falle ist das Erscheinen einer Herpes emption 
erythematüsen k reu zergrossen Stelle am Rücken in der Hübe des Scapnlarwinkeli 
angegeben. 

Cohen sah wiederholte Ausschläge an den Beinen nach lanciuirenden Scfanm 

Lamaq hat in einem durch Autopsie verüicirteni Falle nach einer i 
machten scbriftlichen Mittheilung sehr schöne Zosiereniptionen gesehen. 






Im Allgemeinen mag abei' betont werden, dass Herpes zoster, in 
welcher Form immer er auftritt, zu den seltensten Eruptions formen bei 
Sytingomyelie gekört. 

1- Dermatitides. 
(Eigentliche Hautentzündungen). 
Die in der Haut auftretenden Entzündungsptocesse bleiben so selten 
auf die oberflächlichen Schichten allein beschränkt und ergreifen so 
häufig das tiefer liegende subcutane Bindegewebe, dass es vom klinischen 
Standpunkte aus sich als vortheilhaft erweisen dürfte, auch die bei 
diesen Processen sich abspielenden subcutanen Veränderungen unter 
Einem zu besprechen; da aber doch häufig eine Sonderung des Pro- 
cesses nothwendig ist, so wird es .sich empfehlen nach dorn Vorgange 
von Auspitz und Winiwarter zu unterscheiden: 

a) Entzündungen mit serösem Exsudate und von deatructiveni Cha- 
rakter (er}"thematöse Entzündungen); 

b) Entzündungen mit plastischem Exsudate und von destructivem 
Charakter (phlegmonöse Entzündungen) und denselben 

c) die Besprechung der Gangränformen der Haut anzuschliessen. 

a) Entzündungen mit serösem Exsudate und von desqua- 
mativem Charakter. 
Hieher gehören zuerst alle jene Erythemformen, welche im Gefolge 
einer mechanischen Einwirkung auf die Haut zu Stande kommen. Wenn 
also ein Druck längere Zeit an einem Orte vrirkt, eine Reibung oder 
sonst ein traumati.scher Reiz sich binnen Kurzem wiederholt, so kann 
leicht eine mechanische, oder, wenn eine Continuitatstrennung der Haut 
besteht, eine traumatische Dermatitis an Stelle der einfachen rasch ver- 
schwindenden fiuxionären Hj'peräraie (v, oben) sich entwickeln, 

Ein für die Entstehung dieser Entzündungen ungemein vortheil- 
haftes Moment liegt wohl darin, dass die Circulationsverhältnisse in der 
Haut der Syringomyeliker oft viel leichter Störungen erleiden, als bei 
anderen Individuen. Man siebt bei Syringomyelie hie und da auch 
Erythemformen in Folge mechanischer Reize. Durch die fortwährend 
andauernden Parästhesien belästigt, glauben manche Kranke in der 
Anwendung von local stark reizenden Mitteln eine Panacee gegen das 
belästigende Gefühl gefunden zu haben; sie reiben sich mit ätherischen 
Oeien ein oder legen Sinapismeu, Blasenpflaster, auf, waschen sich mit 
reizenden Seifen etc. Ich habe bei meinen Kranken mehrmals solche 
artiflcielle Dermatitiden gesehen: es ist demnach bei etwa zu beobachten- 
der Dermatitis bei Syringomyelie stets auch die Aetiologie im Auge zu 
behalten. 

Sehr häufig gelangt die in Folge von Verbrennungen und Erfrie- 
rungen zu Stande gekommene Dermatitis calorica zur Beobachtung. Da 
die Thermoanästhesie ja ein selten fehlendes Sjinptom bei Syringo- 
myelie ist und die Kranken in Folge ihrer Gefühllosigkeit und wohl 
^^ auch in Folge des fehlenden Schmerzes sich sorglos den Einwirkungen 
^L höherer oder tieferer AVärmegrade aussetzen, ist es begreiflich, dass 
^B liaufig auf diesem Wege Verletzungen zugezogen werden und die Lite- 
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ratur der Syringomyelie ist ungemein reich in Bezog auf die Erwähnung 
ciieefir Syrnntome : bald ist es ein heiaser Pfeifenkopf, dor längere Zeit 
in der Hiinu gehitlk^n die Gelegenheitsursache abgab (Kretz, Fisch 
Dejerine-Süttiis), bald eine Cigarrette, welche aus Versehe« 
brennend i'u Ende gehalten wurde, bald wieder ein glühendes Bügeleii 
«ine urliitztu Herdplatte, welche unvorsichtig berührt wurdttn (Gr 
SchUppcls Kranker verbrannte sich täglich beim Kochen etc. Da 
dieao Verletzungen zumeist bei Beschäftigung mit den Händen acquirirt 
werden, findet man die Veränderungen auch besonders häaßg an den 
Händen und Vorderurmcn. Aber es gibt noch einen Lieblingssitz für 
die LUsionon, und das ist der RUcken. Ich habe bereits früher erwähnt, 
dii88 die Kranken ohne auf ihren an ästhetischen Znstand zn achten, 
vioUoicht durch Kälteparästhesien genöthigt, den Ofen aufsuchen und 
»iüli au denselben anlehnen, wobei dann leicht Verletzungen am Rücken 
tu Stande kommen. Ausser dem früher von mir erwähnten Falle habe 
ich noch ähnliclie Vorkommnisse von Patienten erfahren und öfter auch 
in lier Literatur erwähnt gefunden. 

Eins Kr*iiki< Hoffniaan't legte sich gegen Schmerzen ein heissea Sandeäcfcchen 
nnf; dlo dnrnnf fnl^endo totale VerbronnnDg der Hautslelle war der Fraa öberbanpt 
uirlkt lum Uewussisoin gekommen ttnd wurde eist tcu Msone bemerkt. 

Regroiflichpr Weise können alle drei Grade von Verbrennungen 
gefunden werden mitunter können alle Formen gleichzeitig neben- 
einander gefunden werden; vom t)~pi£chen Bilde abweichend sind nur 
die fohlenden sensiblen Reizerscheinungen, in Folge deren der Kranke 
mauchmal erst durch das Vorhandensein der Hautveränderung oder durch 
auftretendes Fieber auf seiuen Znstand aufmerksam wird; im weiteren 
Vvrlaufu ist allenüngs ein etwas anderes klinisches Verhalten za be- 
morkon, in dem in Folge der schlechten Heilungstendenz auch kleinere 
l)riutdwundt>n Munati^ lang nicht zidieilen wollen; tritt Vernarbung ein, 
so ist entwt^der das Narbengewebe längere Zeit sehr morsch and zei- 
f&IH loicht, oder es tritt mit Vorhebo ein« keloide Entartung der Narbe 
ein (v, späteT). 

Botieutend seUener, als über Verbrennung, findet man aber £r- 
h'iotungou At^mbe» in der Literatur: vielleicht ist der Umstand mit 
Schuld danui, tlass der Kältesinu oft weit weniger afficirt erscheint, 'als 
der W'ÄTmesiun. 

Ks »ch»tut, wie wenn das Gewebe bei S}-ringomyeh« aach gegen 
Ui«rmi»rhtt Etntla»sv weni^r widerstandsfähig wäre, and es ist stets 
itvtwtfu iK'i Verst&muieluag der Hände und Füsse. welche sonst eine kli- 
nwch« AehuUchkvit mit den Altemtionen bei Syringranyelie aufweisen, 
nicbt tchlMhtrtdiu^ die Angaben der Leute aeceptii«i, welebe die Vec- 
tnderani! auf Krfnerting allein zurth'kfähren woll^ fat dem einen meiner 
tlUl« war diira mit allec Bestimmtheit behanptet wixden trotzdem Syria- 
».tniyvlie in F<.)t(» dar Yeniastahang der Uiode wahiscbeialich wöide. 
Itie Otduv-tion bwtitiat» ^ DiMsms«. 

Weir Miteh»n hat «we «sseatäaUe Beantäc^ Dermatitis be- 
9rlkT)eb»m<leteBFole«nBt*Kduat«rdMaNai«n ^Glossy skia" (Paget, 
Uti4«<wk wwatiafa AvspiU), OhiKahand iByrni-im bekaaat wurde, 
Kac^ rTtrifTwMiiiagiia wdHi aUnUdi atfcea Sft i Wität i nitO ningen 
Mck tlo^ÄKlM StOnafM i» Hast im Boetc^ d« &£rtaB Nerrea 
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■wahrgenommen, von welchen besonders anfänglich Schwellung und Rö- 
thung der Haut mit consecutiver starker Verdickung hervorzuheben ist. 
Die mitunter pergamentartige, stark gespannte rothe Haut, welche be- 
sonders über den Gelenksbengen der Finger fest und faltenloa anliegt, 
zeigt Neigung zu Necvosen, Blasen- und Geschwiirsbildungen; die Nägel 
erleiden ebenfalls Störungen des Wachstliums. Es gibt nun Fälle von 
Sjringomyelie mit IlautstÖrungen — ich habe selbst einen derartigen 
Fall gesehen, — bei welchen ein Zustand vorliegt, den man mit dem 
Namen Glossy skin bezeichnen muss, da das Bild in keinem wesentlichen 
Zuge von dem oben geschilderten abweicht und mit der Liodermia essen- 
tialis den chronischen Verlauf und Endausgang gemeinsam hat. Be- 
obachtungen dieser Art sind von Brühl, Dejerine und Eisenlohr 
mitgetheilt. 

Regionäre Dermatitiden infectiöser Natur und echte Erysipele sind 
mehr zufällige Complicationen und gehören nicht zu den eigentlich syrin- 
gomyelischen Hantaffectionen. 

b) Entzündungen mit plastischem Exsudate, phlegmonöse 

Entzündungen. 

Acute Entzündungen des Zellgewebes, Phlegmonen. 

Dieselben spielen im Verlaufe einer Syringomyelie eine ungemein 
bedeutungsvolle und oft discutirte Rolle besonders bei jenen Formen, 
welche den Typus der sogenannten Morvan'schen Krankheit (Paaaris 
analgesique) darstellen, so dasa es gestattet sein dürfte auf das klinische 
Bild etwas näher einzugehen. 

Nimmt der Entzündungsprocess im ünterhautzellgewebe seinen 
Ursprung, so breitet er sich zuerst der anatomischen Verbreitung des- 
selben folgend aus und afficirt erst secnndär den Papillarkörper und die 
Cutis. So kann man klinisch denselben als Phlegmone von den nur die 
oberflächlichen Hautschichten betreffenden Dermatitiden absondern, wenn 
auch in vielen Punkten dieselben ätiologischen Momente für die Ent- 
wicklung der beiden verschiedenen Processe maassgebend sind. 

Betrachten wir vor Allem die circ um Scripten Phlegmonen. Dieselben 
haben, wie die diffusen Formen, die ausgesprochenste Tendenz zur Eiter- 
bildung im Gegensätze zu den Dermatitiden, welche zumeist ein seröses 
und nul- ausnahmsweise ein pui'ulentes Exsudat liefern. Sowohl die 
oberflächhchen (subcutanen), als auch die tiefen (subfascialen) Phleg- 
monen gelangen bei Syringomyelie ungemein häufig zur Beobachtung. 
Ihre Lieblingsstellen sind die Finger, sowie die Hände, die Zehen und 
die Füsse, seltener die Vorderarme (Prouff). Sowohl die oberflächlichen 
(subcutanen) Formen, als auch die tief liegenden (subfascialen) Panaritien 
nehmen einen vom gewöhnlichen Bilde so abweichenden Verlauf, dass 
eine grössere Zahl von Autoren sich eingehend mit dem Krankbeitsbilde 
beschäftigt haben. AVährend sonst die Erscheinungen bei diesem Entzön- 
dungsprocesse durch heftigen Schmerz eingeleitet werden und im weiteren 
Verlaufe mit .\usdehnung des Processes die subjoctiven Beschwerden 
der Kranken sich stetig steigern, ihn zur Vermeidung von Schmerzen 
zur vollständigen Fixirung der erkrankten Abschnitte zwingen, ist das 
in die Augen fallende Symptom bei der Syringomyelie der schmerzlose 
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Ablauf der Entzündungserscheinungen. Wie bei anderen Individuen 
markirt sich der Procesa zuerst durch allmüHg wachsende Infiltration, 
durch Prominenz des erkrankten Abschnittes, collaterales entzänd- 
lithes Oedem und durch den Eiterdurchbruch; letzterer erfolgt in gani 
analoger Weise, wie bei anderen Phlegmonen, (cf. die Fälle von Roth, 
Bouchaud, Hoffmann, Schnitze u. v. A.). 

Auch die tiefen Phlegmonen weichen im Verlaufe zumeist nicht tob 
der Norm ab. Bei ihnen sind die Entzündungserscheinungen über viel 
gi'össere Extremitäten ab schnitte ausgedehnt; der Process dauert bis zxan 
Durchbruch des Eiters länger und geht oft mit Necrotisirung von Gewebs- 
Btilcken, Sehnen, sogar Periost einher. In letzterem Falle stirbt dann 
der seiner ernährenden Hillie beraubte Knochen ab und gelangt zur Aob- 
stoBsung. Auch bei den tiefen Phlegmonen, resp. Panaritien, ist das Fehlen 
des Schmerzes ein ungemein auffälliges Zeichen, welches gelegentlich sofort 
auf die richtige Diagnose hindeuten kann; die Kranken werden häutig 
erst durch die Allgemeinerschcinungen aufmerksam gemacht, betrachten, 
wenn sie bereits Erfahrung in solchen Dingen haben, bei Fieberbew«^ 
gungen erst die Hände und Füsse und bemerken häufig dann erst dit 
entzündlichen Erscheinungen. Eine meiner Kranken, welche seit einer 
längeren Reihe von Jahren alle 3 — 4 Monate wegen oberflächlicher 
Phlegmonen oder Panaritien die chirurgische Khnik aufsuchen mosste, 
sagte mir, dass sie immer erst durch Schüttelfröste darauf aafmerksani 
gemacht würde, dass an den Fingern „etwas los sei". Die operative Be- 
handlung, welche sonst mit grossen Qualen für die Kranken verbanden 
ist, macht keine wesentlichen Beschwerden, 

Für das ganze Krankheitsbild wurde von Morvan die Benennung 
Panaris analg^sique gewählt; jedenfalls ein recht bezeichnender Ahb- 
dmck. Inwiefern man berechtigt ist, dioä als eigene Erkrankung zu be- 
trachten, wird eingehender erörtert werden. 

Der Heilungsprocess zieht sich mitunter, namentlich da die Kranken 
wegen fehlender Schmerzen die geeignete Behandlung nicht einleiten 
lassen, ausserordentlich in die Länge. Ein mehrere Monate lang an- 
dauerndes Panaritium ist bei Syringom yelie keine Seltenheit; aber auch 
bei entsprechender Behandlung ist oft eine auffällig schlechte Heilong*- 
tendenz vorhanden. Professor Hochenegg theilte mir mit, dass er die« 
öfter bei schmerzlosen Panaritien beobachtet habe, und überwies mir 
auch einen Fall (der klinisch als S>Tingomyelie aufgefasst werden mues). 
bei welchem ein Panaritium des Zeigefingers bei sorgfältigster, streng 
antiseptiscber Behandlung und frühzeitiger Incision zur Heilung bedurfte. 

Bemerkenswerth ist wohl, dass in weitaus der übei-wiegenden Zahl 
der Fälle der Process localisirt bleibt und nur ausnahmsweise (J offrofc 
und Achard) die Grenze des ursprünglichen Herdes überschreitet, i 
auch bei dem oft langen Bestände der Affection eine Weite rverbreit« 
zu erwarten wäre. 

Man hat zu wiederholten malen versucht, die ganze Erscheinung « 
dem abnormen Verhalten der Sensibilität herzuleiten. Eine udi| 
Schrunde, ein Riss in der Haut, sogar eine oberflächliche AbschärEoi 
genügt ja, um eine Infection zu ermöglichen. In Folge der j _^_ 
wild der betreffende Abschnitt der Extremität nicht ruhig gestellt, eoadc 
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weiter bewegt, und so auf rein raeelianischem Wege (las Fortschreiten 
der Entzündung begünstigt. Wieder andere Autoren (Hochenegg) 
können in diesem Momente allein die Ursache des häufigen Auftretens 
von Panaritien nicht finden, da auch bei genauester Betrachtung der 
Oberfläche eine Continuitätstrennung der Haut als Einbruclispforte für 
die Infeetion nicht gefunden werden konnte. 

Ich glaube, dass jedenfalls durch die Veränderungen im Rücken- 
marke eine erhöhte Disposition für das Auftreten von Phlegmonen ge- 
schaffen wird, so dass bereits auf ganz leichte Reize und Infectionen 
hin viel schwerere Entzündungsprocesse hervorgerufen werden, als bei 
normalen Individuen; an das Auftreten der Phlegmonen unter Netven- 
einfluss allein ohne Hinzutreten von Mikroorganismen glaube ich nicht. 
Als Beleg für diese Anschauung dient die Thatsache, dass die Panaritien 
manchmal den Cyclus der Erscheinungen eröffnen und dann gerade so 
schmerzen, wie es bei normal empfindenden Individuen der Fall ist 
(Joffroy und Achard, Hoffmann u. A,). Die Panaritien können 
sich dann öfter wiederholen, bis die Schmerzen bei Recidiven geringer 
werden und dann ganz verschwinden. 

Bei manchen Individuen ist eine derartige Neigung zu Recidiven 
vorhanden, dass kein Jahr ohne das Auftreten eines oder mehrerer Pana- 
ritien vergeht (Eisen lohr, Fischer, die früher erwähnte Beobachtung). 
Da die tief sitzenden, suhfascialen Phlegmonen fast nie ohne schwere 
Schädigung des Gewebes ablaufen, so entwickeln sich nach und nach 
Difformitäten der Hände, welche bisweilen zu einem ausserordentlich 
hohem Grade fortschreiten können. Ein Theil der Sehnen kommt durch 
Ansstossung in Wegfall, an einzelnen Fingern werden die Endphalangen 
abgestossen, an anderen erleiden die Nägel schwere Schädigungen, durch 
die derben Narben entstehen Contracturen und Verziehungen der Haut, 
die befallenen Gliodmassen bekommen in toto ein unförmliches, plumpes 
Aussehen. 

In seltenen Fällen wurden auch diffuse Phlegmonen beiSyringo- 
myelie, u. zw. zumeist als letzte und letale Complication beobachtet 
(Hochenegg, Schnitze). Die Phlegmone zeigt sodann ausgesprochene 
Tendenz zur Progi'ession sowohl der Fläche nach, als auch in die Tiefe 
und bewirkt einen rapiden, ausgedehnten Zerfall mit Jauchung. Die 
AI Ige mein ersch einungen sind ungemein schwer und intensiv, das Fieber 
hoch, der Kräfteverfall sehr ausgesprochen; die Infeetion führt in kurzer 
Zeit unter den Erscheinungen der Sepsis zum Tode. 

Von den Entzündungen der Hautdrüsen ist nur die Furunkulose 
bemerkenswerth, u. zw. zumeist die sogenannte Talgdrttsenfurunkulose, 
welche durch Entzündung der Talgdrüsen und deren Umgebung, der 
Haarbälge und der Bindegewebsstränge zu Stande kommt. Aber auch 
ihre Bedeutung ist gering, sie erfahren in der Regel keine nennenswerthe 
Ausdehnung (Mann). 



subcutanen 



I Aus 

^b c) Die Gangränformen der Haut und d 
^B Gewebes, 

^K Wir wollen in diesem Abschnitte eine Reihe von zum Theil sehr 
^■merkwürdigen Vorgängen besprechen, welchen allen als gemeinsames 
^Hloment die Mortiticirung, das Absterben der allgemeinen Decke zu- 
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kommt; es behalt jedoch im Gegensatze zn den nlcerativen Vorgängen 
der abgestorbene Theil bis zu einem gewissen Grade seine morpholo- 
gischen Eigenschaften (Winiwartec). 

Wir wollen vor Allem das Vorkommen des entzündlichen Exsn- 
dates bei Syringomyelie besprechen. Im Gegensatze zu der Leichtigkeit 
der Entwicklung der anderen trophischen Störungen der Haut beobachtet 
man wie früher erwähnt, relativ selten und zumeist erst in einem reclit 
vorgeschrittenen Stadium des Processes das Auftreten von Dnickbrami: 
nur in Fällen, welche sich überhaupt durch einen schnellen Verlauf aus- 
zeichnen, sieht man ihn verhältnismässig frühzeitig; sogar wenn in 
Folge einer frühzeitigen Schwäche oder Lähmang der Beine der Kranke 
dauernd an das Bett gefesselt wird, beobachtet man nur ausnahmsweise da^ 
Auftreten stärkerer Röthungen über den Trochanteren und dem Kreuzbeine, 
wie sie eben der Druckgangrän vorausgehen. Erst wenn Blasen Störungen 
(Incontinenz) vorhanden sind, und in Folge dessen der Kranke bei 
mangelhafter Pflege auf einer durchnässten Unterlage ruht, so stelU 
sich in Folge des dauernden Contactes der Haut mit einer feuchten nn<i 
durchnässten Unterlage eine Dermatitis mit ausgesprochener EntzDndnng>- 
rothe ein. In anderen Fällen ist die allmälige Entwicklung des Decubitus 
durch eine hypostatische Hyperämie in Folge des Liegens bei sinkender 
Herzthätigkeit zu erklären. Die Mortification kann, nachdem die obersten 
Schichten ergriffen sind, auch auf die tieferec fortschreiten und ein Ab- 
sterben des Gewebes bis zu den Knochen bewirken. Ich habe mehrmals 
gesehen, dass bei nur halbwegs sorgsamer Pflege die fiöthung der Haut 
auch bei continuirlicher Bottlage sich nicht zum Druckbrande entwickeln 
moss, dass also bei S>Tingomyelie der entzündliche Decubitus erst zu 
den terminalen Symptomen der Erkrankung gehört. 

In Harkens Falle-heiltc mobrtnah ein entzündlkher Decobitne, trotzdem 4 
Patient danernd bettlägerig war. 

Die Sensibilität der gedrückte]! Partien hat für die Entwicldid 
des Drackbrandes gar keine Bedeutung. Die Localisation des Decubi^ 
entspricht in der Regel den typischen Stellen, welche dem Dmcke I 
sonders ausgesetzt sind. Trochanteren, Gegend des Kreuzbeines, 
Scapula; bat sich einmal der Decubitus entwickelt, so können vou i 
aus septische Processe, Septycämie, Erysipel ausgehen, die c 
des Kranken ein Ziel setzen. 

Manchmal entwickelt sich bei Syringomyelie ein acuter (nen^ 
tischer) Decubitus (Samuel), welcher die von Charcot gaT" 
derten Symptome zeigt: Ungemein rasche Entwicklung bei Fehlen i 
Entzündungserschein an gen und Auftreten von Druckband nach g 
geringen localen Reizungen. Ein acuter Decubitus kann sich 
Kranken entwickeln, welche jahrelang bettlägerig waren, ohne dass 1 
scheinungen von Druckgangrän zur Beobachtung gelangten, oder 
denen ein Decubitus lange Zeit stationär war (Silherkuht) and d 
plötzlich eine Verschlimmerung oder ein rasches Fortschreiten aaft 
So konnte ich bei dem Kranken Fellinger, welcher durch mehr 
zwei Jahre fast fortwährend das Bett hütete, erst mit einer plötzlid 
Verschlimmerung das Auftreten eines Decubitus beobachten, welchei-j 
2 Tagen eine ganz enorme Grösse erreicht hatte; das ganze Gebiet 1 
den Trochanteren bis zur Scapula war Sitz des Decubitus. 
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Im Falle von G e r 1 a c h hatte io 5 Tagen ein Decubitus die 
Grosso von 10X14 fw erreicht und den Knochen arrodirt; daneben 
bestanden noch andere Decubitus-Stellen von sehr grosser Ausdehnung. 

Der acute Decubitus kann, wenn üdematöse oder fettreiche Theile 
ergriffen werden, mit einem hochgradigen, sogar jauchi;ien Zerfalle des 
Gewebes vor sich gehen (Schüppel); wenn magere Individuen 
befallen werden, wie dies bei dem oben erwähnten Kranken der Fall 
war, zeigt die Gangran die Tendenz zur Auatrocknung und Mumitication, 
Die Haut wird schwarz, ganz trocken, stösst sich aber nicht sehr rasch 
ab. Die Entmcklung eines acuten Decubitus ist ein signum pessimi 

Aufiallig ist es, dass der von Raynaud beschriebene Symp- 
tomoncomplex, welcher nach ihm benannt ist, bisher so wenig Beachtung 
in der Literatur der Syringomyelie gefunden hat, obgleich es unzweifel- 
hafte Fälle gibt, welche dieses Symptom als auffallendstes zeigen. Der 
Symptomen com pl ex umfasst eine Gruppe Ton anfallsweise auftretenden 
Ernährungsstörungen der Haut, weiche gewühnlicb, aber nicht immer, 
an symmetrischen Stellen der beiden Kfirperhälften, besonders im Ge- 
sichte, am Kopfe und den Extremitäten auftreten, mit localer Syncope 
oder Asphyxie beginnen und in den vielen Fällen zur localen Mortiii- 
cation der Haut führen. Hochenegg, dem wir über diese Affection 
eine werthvolle Arbeit verdanken, präcisirt noch seine Anschauung 
dahin, dass die Erkrankung weder durch eine allgemeine Störung in 
Folge marastischer oder dyskrasischer Procesae, noch durch Verän- 
derungen der Gefässe veranlasst sein dürfte. Wie früher erwähnt, hat 
der ProceBs drei Stadien, in deren drittem erst die Gangrän eintritt. Es 
kann in jedem einzelnen Stadium der Erkrankung der Ptocess eine 
Bückbildung erfahren, so dass sich blos regionäre Ischämie oder die 
locale Syncope entwickelt, welche vorüber gehen kann, bevor die Gangrän 
eintritt; ist letztere zu Stande gekommen, so hat sie, wie Hochen- 
eggs Fall lehrt, durchaus nichts für die symmetrische Gangrän Charak- 
teristisches. Sie kann za einer diffusen Phlegmone mit ausgedehnter 
Gewebsnekrose führen oder in trockene Mumification ausgehen (Daien- 
berger). Bleibt der Process auf die ersten beiden Stadien beschränkt, 
so können Veränderungen der Haut, welche an Scleroderma erinnern, 
zu Stande kommen, (Vielleicht gehört auch ein Fall von Mendel 
hieher.) 

Von Gilles de la Tourette und Zaguelmann wurde 
eine eigenartige Gangränform beschrieben, welche bei einem Syringo- 
myeliker durch mehr als 20 Jahre alljährlich spontan auftrat und die 
Kuppen der sämmtUchen Fingerspitzen betraf. Ich möchte diese Form 
am ehesten dem Symptomencomplex der Raynaud'schen Affection an- 
reihen, desgleichen auch die von Schüppel beschriebene Form, bei 
welcher es zu einer spontanen Gangrän der Kuppe des rechten Zeige- 
fingers kam. 

B. Dermatosos inflammator iae chronicae. Chronische Der- 
matosen mit dem Charakter der Entzündung, 
Dieselben gehören insbesondere bei jenen Fällen von Syringomyelie, 
bei welchen trophische Störungen der Haut eine hervorragende Rolle 
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spielen, nicht zu den Seltenheiten; besonders oft sieht man Eczeme 
an Händen und Füssen sith entwickeln und in chronischer Form durcb 
Monate und Jahre andauern: die Hände und besonders die Finger zeipHu 
dann schuppende, seltener nässende und mit Krusten belegte !Stell<"i 
Rhagaden und Streifen, schliesslich stärkere oder geringere Epiderni;- 
verdickungen. Die Vorderarme bilden schon beträchtlich seltener []-.!. 
Sitz von Eczemen; am Körper scheinen sie nicht häufig und untvr 
keinen anderen Bedingungen aufzutreten, als bei normalen Individuen. 
Besonders aufTällig ist es, dass die Rhagaden oft ausserordentlich tief 
greifen und manchmal monatelang jedem therapeutischen Eingriffe 
trotzen; Juckreiz ist bei den bei SjTingomyelie entstandenen Eczem- 
formen zumeist nicht vorhanden. 

Blasenausschläge. Wohl zn den allerhäuflgsten Manifestationen 
des Krank heitsprocess es an der Haut gehört das wiederholte Auftretec 
von Blasen. Ich glaube, dass man im Wesentlichen zwei vielleicht nnr 
graduell verschiedene Formen annehmen muss: 1. Die durch das stete 
Hecidiviren von Blasen in ganz bestimmten Nervenbezirken oder Körper- 
abschnitten charakterisirten Formen; 2, Bilder, welche vom Pemphifru- 
nicht unterschieden werden können. Zur ersten Gruppe gehört die weit- 
aus überwiegende Mehrzahl der Fälle. Sehr oft lie.^t man in den 
Krankengeschichten die kurze Bemerkung, dass über Nacht eine od<.'r 
mehrere meistens kleinere (linsen- bis bohnengrosse) Blasen au dem 
oder jenem Körperabschnitte entstanden seien und die Ursache häu- 
fig nicht gefunden wurde. Der eine oder andere Beobachter, wie 
Kahler, sah vor der Blasenbildung eine Röthung der Haut. Bemer- 
Itimgen über Blasenbildung finden sich in den Krankengeschichten 
boiKahler, Schnitze, Oppenheim, Hoffmann, Mann, Remak, 
Bernhard, Bruttan, Adler u. Ä. Häufig wiederholen sich 
nach kürzerer oder längerer Zeit die Blasenbildungen. An denselben 
Stellen oder wenigstens an demselben Körperabschnitte kommt t-? 
neuerlich zur Bildung vereinzelter oder in Gruppen stehender Blasen, 
welche mit einem serösen Inhalte gefüllt sind. Manchmal ist es mit 
einer Eruption ahgethan, selten ist die Bla.senbildung sehr reichlich, am 
liebsten tritt sie an den Händen und Armen auf; nach diesen Lieblinge- 
steilen findet man sie am häufigsten an der Brust und am Itückcn. 
seltener am Bauche, den Beinen, sehr selten am behaarten Ko]ilV 
und an der Gesichtshaut. Bei den Recidiven nimmt manchmal di.' 
Grösse der Blasen zu; ich habe bereits solche von der Grösse ein« 
Wallnuss gesehen. Die Eruption erfolgt meistens schmerzlos — da die 
Blasenbildung sehr oft nur im Bereiche analgetischer Bezirke auftritt — 
und nach meinen eigenen Erfahrungen in die oberflächlichen Schichten 
des Rete, da auf einen einzigen Einstich hin der ganze Inhalt aussickert. 
Der Bau der Blase mu.ss demzufolge ein einfacher sein; Abtheilungen 
und Fächer, wie bei den Hohlräumen, welche durch die in die tieferen 
Coriumschichten hinein erfolgenden Eruptionen entstehen, sind nicht 
vorhanden. Der Inhalt ist Anfangs ganz klar, farblos, ziemlich eiweiss- 
reich und zeigt (nach meinen Untersuchungen} ein specifiscbes Gewicht 
von I'OIÖ — 1-018. Die Blasen bleiben in der Regel mehrere Tage stehen 
und trocknen ein oder ihr Inhalt trübt sich, nimmt einen gelbgrüneii 
Farbonton an, die Epidermisdecke platzt, wird abgestossen und es liegt 
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eine misafarbige nicht graniilirende Fläche zu Tage: öfter schreitet dann 
der Process in die Tiefe, es gelangen die tiefliegenden Gewebaabschnitte 
zur Nekrosirung und Äbstossung; und Heilung tritt erst nach längerem 
Bestände des Geschwüres ein. Ein flächenartiges Fortschreiten wie 
beim Pemphigus foliaceus habe ich bei dieser Form der Bfaseneruptionen 
nicht gesehen. In ganz analoger Weise sind eine so grosse Zahl von 
Fällen in der Literatur beschrieben, dass ich im Zusammenhange mit 
meinen eigenen, ziemlich zahlreichen Beobachtungen diese Eruptionsform als 
eine der häufigsten bei Syringomyelie bezeichnen muss. Ich habe An- 
stand genommen sie unter die Pemphigueformen einzureihen, da der 
Zustand sich nicht generalisirt, sondern stets auf bestimmte Stellen be- 
schränkt bleibt, und man gewöhnt ist, den Pemphigus als eine Er- 
krankung der ganzen Hautdecke zu betrachten; ich habe zu wieder- 
holtenmalen das Auftreten von Blasen beobachten können, bei welchem 
aach die genauesten Nachforschungen kein veranlassendes äusserliches 
Moment zu Tage gefördert haben, und bin deshalb geneigt, die Blasen- 
bildung als dirett abhängig vom liückenmarksprocesse zu betrachten. 

In sehr seltenen (bisher blos von Neu gebaue r und mir beschrie- 
benen) Fällen ist der Process an der Haut ein deraiiiger, dass ein Pem- 
phigus diagnosticirt werden muss. 

In meinem (bereits fruhor pnblicirten) FftUe war das KrankheitEbild ein über 
die ganze Körperoberfifiche an sgedeLnter (nicht auf einen Körporäbachnitt bescbrünk- 
ter) lypiscfaer Pemphigns foliaceus mit schlappen Blasen, on deren Peripherie die 
Losnüblong der Epidermis immer mehr um sieb griff nnd bei welchem grosse Strecken 
de9 Coriam von der Epidermis völlig entblösat waren. In Neagebaiior'E Falle war 
das klinische Bild ein etwas anderes. Im ersten von Aamas histologisch genauer 
untersnciiten Falle war der Process von Neugebaner als Femphi^os nonruticns 
bezeichnet vrorden; es wurde während einer längeren Beobacbtangazeit eine grösaei'e 
Zahl bttllöser Graptionon beobachtet, welche zuerst nnr den rechten Arm und die 
rechte ThoraxlifUfte betrafen, Gpäter aber auf die linke Seite äbergriffen und auch 
zuletzt ESlorescenzen im Gesjchte setzten. Die Blasen hatten zumeist einen leicht 

Serötheten, wenig erhabenen Hand; bei anderen Eruptionen waren sie von einer quad- 
elformigen weiaslicban Zone umgeben, welche erst in den rosenroth verfärbten Rand 
überging. Gleichzeitig mit den Eruptionen wurde das Vorhandensein mehrerer 
grosser mit braunen oder grönen Schorfen bedeckter Vertiefnngen constatirt, deren 
Bsndzone intensiv geröthet und geschwollen war; die Abstossung des ScJiorfes er- 
folgte unter Eiternng. Bei einer ünlersQchung wurde die Confinenz mehrerer Blasen 
ea einer einzigen groason, mit Verbnchtnngen and Einaenknngeu der Decke ver- 
sehenen c«nslatirt-, die durch das Flatzon der Blasen, sowie die direct entstandenen 
Ulcerationen heilten rasch zn, wol>ci die Narben Nei^n? zur Hjperthrophie zeigten. 
Im zweiten von Neugebaner mitgetheilten Falle hatte eine Geschwürsbilanng 
im Munde die Scene eröffnet. Es waren auf der Zange gelblich belegte eitrige Stellen 
aulgetreten, die sehr schmerzhaft waren; anfangs liessen sie eine rundliche Form 
erkennen und waren von einem rothen Saum nmgeben; spater zeigten sie Ten- 
denz zum Confluiren; noch später traten ähnliche Qcschwäre am harten Gaumen, 
den Lippen nnd dem Zahnfleische auf. Neugebaner hält diese Atfection fnr Fem- 
phi^a der Mundschleimhaut und stützt sich darauf, dass er angleich, allerdings nur 

Sinngfügige. Blaaenemptionen an den llS^nden nnd den Füssen hat beobachten können, 
ie Obdnction ergab ebenfalls eine Syringomyelie; da aber über die Ausbreitung der- 
selben keine näheren Angaben vorliegen, iiisbcsondure nicht, ob die Rückenmarks- 
affection bis in die Gegend der aufsteigenden Trigeminnswurzel gereicht hatte, ist 
vorläufig von der Zugenürigkeit dieser Blaseneruptionen zum Bilde der Syringomyelie 
zn abstrahiren. 

Bemerken Bwerth ist überdies, dass in beiden von Neogebauer mitgetheilten 
Fällen Lues vorhanden war. 

Ich habe bereits seinerzeit, als ich den ersten Fall mittheilte, den cau- 
salen Zusammenhang zwischen der Riickenmarksaffection und dieser Pem- 



phigusform für wahrscheinlich erachtet und bin seither in meiner Ansictt 
bestärkt worden, da ich in etwa der Hälfte meiner Syringom yelieföile 
Blaseneruptionen, wie die in der ersten Gruppe beschriebenen, feststelltci 
konnte. Zwischen dem Auftreten einer localen bullösen Affection und 
der Generalisirung der Eruption ist vieUeicht nur ein quantitativer Unter- 
schied, wenn auch ein Uebergang von der einen in die andere £tuptions- 
form bisher niclit beschrieben ist. 



5. Haemorrhagiae cutaneae. 
DarcU Blutaustritt bedingte Krankheitsformeu der Hant. 
Mitunter scheinen die Gefässe der Haut bei Syringomyelie in der 
Weise in Mitleidenschaft gezogen zu sein, dass auf leichte Traumen bin 
bedeutendere Blutextravasationen stattfinden. So hat Stein in einem 
Geiner Fälle nach jedem Nadelstiche auegedehnte Sugillationen beobachttt. 
Vielleicht gehört zu diesen Erscheinungen auch die von Bernhardt in 
einem Falte beobachtete Hümuglobinurie. 

6". Uypertrophiae. 
In Massenzunahme bestehende Hautkrankheiten. 
Hieher gehören die öfters an den Händen (auch nicht arbeitendt^r 

Individuen) auftretenden schwieligen Verdickungen der Oberhaut, welche 
besonders in der Huhlhand und an den Fingern eine bedeutende Ent- 
wicklung erreichen können (Graf) und nach ihrer Entfernung durch 
macerirende Stoffe wieder auftreten. Mitunter sieht man sie auch an 
den Streckseiten der Finger und sie können dann durch ihre Dicke den 
Best der zurückgebliebenen Beweglichkeit der Finger aufheben. 

Auch Warzen bildung wurde mehrmals gerade an jenen Kör}" r- 
abschnitten beobachtet, welche auch sonst die directe Einwirkung d':'> 
Bückenmarksleidens erkennen Hessen. 

lieber Anomalien des Haarwuchses fand ich in der Literatur nnr 
folgende Angaben: 

Fisther: Die Haare sind an der rechten (erkrankten) Hand stärker ent- 
wickelt als an der linken, 

Bernhardt: Uaare anf der erkrankten Seite am Akromion nnd Bninpf 
Gchnäcber entwickelt als auf der gesunden. 

Ueber das Auftreten von Sclerodermie liegen einige Angal»': 
in der Literatur vor. In den mitgetheilten Fällen (Mendel, Pick) )- 
es aber zweifelhaft, ob wirklich Syringomyelie vorgelegen hatte (beson 
dera bei Pick); Jn dem von Fedoroff beschriebenen Falle von ausge- 
breiteter Sclerodermie mit Panaritien und Muskel atrophien fehlen sowc^ 
Sensibilttätsstö Hingen als auch Steigerung der Pat.ellarro8exe, so dass 
ich in diesem Falle Syringomyelie nicht ausschliessen, aber keineswegs 
intra vitam sicher diagnosticiren würde. Im ersten Falle von Kana- 
sugi hingegen dürfte wohl Syringomyelie vorgelegen haben. 

In dem Falle von Mendel waren zuerst hochgi'adige vasomoto- 
rische Störungen (Raynaud'scher Symptomencomplex), später schmerz- 
lose Panaritien aufge^eten. Im Anschluss an diese Erkrankungen ent- 
wickelte sich eine Dickenzunahme der Haut, gleichzeitig wurde sie im- 
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nachgiebiger. Die Verändernngen waren an den Vorderarmen und im 
Gesichte am ausgesprochensten, die Sensibilität überall intact. 

Ein Fall, welchen ich auf der Abtheilung des Primarius Freiherrn 
V. Pfangen habe untersuchen können, bot neben den typischen, einer 
Syringomyelie zuzuschreibenden Veränderungen noch ausgesprochene» 
Scieroderma an der Haut der beiden oberen Extremitäten und der Strock- 
seite der unteren dar. 

Bei den bisher noch nicht näher erforschten Beziehungen des Scie- 
roderma zum Nervensystem, welche von verschiedenen Autoren (Hut- 
chinson, Higgens, Kaposi etc.) wieder besonders betont werden, ist 
die.tea Zusammentreffen jedenfalls sehr bcmerkenswerth. 

Pigmenthypertrophie fand ich in dem oben erwähnten (zweifel- 
haften) Falle von Mendel beschrieben; daselbst war Braunfärbung ein- 
getreten. 

Lloyd hat an beiden Beinen eines Mannes dunkle Pigmentflecke 
abgebildet. 

Bei Syringomyeli sehen werden Narben öfters pigmentirt. 

7. Atnphiae. 
In Gewebsschwund bestehende Hautkrankheiten. 

Von einigen Autoren (wie Brühl) wurde Vitiligo beschrieben, 
welcher über den ganzen Körper ausgebreitet auftreten kann. [Im Falle 
Bnilirs waren VitiJigoflecke in grosser Zahl über die ganze Brust aus- 
gebreitet). 

Die Haut ist manchmal der Sitz deutlicher atrophischer Vor- 
gänge. Ich habe in einem Falle an der Haut des am ärgsten afficirten, 
aber keine schwere Muskelatropbie zeigenden Armes eine streifenförmige, 
anscheinend idiopathische Atrophie der Haut gesehen in Form von 
grösseren Flecken, welche im Vergleich zum Niveau di^r umliegenden 
Haut tiefer lagen, sich deutlich dünner aufühlten und über welchen die 
Haut eigenthümlicli matt glänzte. Eine starke Abmagerung der Extre- 
mität war nicht erfolgt, es konnte also hierin auch keine Ursache für 
Atrophie gesucht werden. 

8. Xeoplasinata beidgna. 
Unter den von Kahler besonders hervorgehobenen Haut Veränderun- 
gen bei Syringomyelie waren auch die Bindegewebsneubildungen der Haut 
erwähnt, speciell die Keloide. Da bisher über die anatomische Beschaffen- 
heit derselben keine histologischen Untersuchungen vorliegen, ist es derzeit 
unmöglich mit Bestimmtheit zu entscheiden, ob es bei Syringomyelie echte 
Keloide (Kaposi, Langhaus, Warren) gibt oder ob es sich nur um 
hypertrophische Narben und um Narben keloide handelt. Ich möchte nach der 
Aetiologie wohl annehmen, dass es echte, ohne vorausgegangene Conti- 
nuitätstrennung der Haut entstandene Keloide bei der Syringomyelie gibt. 
Die übermässige Entwicklung der Narbe, t. e. die h)'pertrophische Narbe, 
weiters die bindegewebige Entaiiung derselben (Narbenkeloid) ist nach den 
Verletzungen der Hant bei Syringomyelie etwas ganz gewöhnliches, u, zw. 
sieht man sie gleich häufig an den oberen Extremitäten wie am Rumpfe 
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auftreten, während sonst derartige Proceese an den Extremitäten 
selten sind (vide Winiwarter). In einem meiner jüngst beobachl 
Fälle war jede der zahlreichen, an dem linken Arme befindlichen 
letzungen von einem Narbenkeloid gefolgt, welches bis zu 4— i> mm 
über die umgebende Haut wulstartig vorsprang und sich sehr derb an- 
fühlte. Zumeist waren auf dessen Oberfläche eine grössere Anzahl von 
sich überkreuzenden Leisten vorhanden. Die Farbe der Hervorragnng 
war brannroth. Diese keloide Entartung beschränkte sich ausschliesslich 
auf den analgetischen Bezirk; Verletzungen an anderen Kürperstelh 
heilten normal zu. Die abnorme Heilungstendenz bestand erat 
einigen Jahren, 

Die Narben, welche man zumeist in grossei Zahl findet, n 
scheiden sieb oft nicht von den normalen, lassen aber gar nicht seil 
Abweichungen von der Norm erkennen, u. zw. Hj-pertrophie (Schnitze), 
wie wir oben erwähnt haben oder Atrophie. Im letzteren Falle ist die 
Narbe etwas tiefer als die Umgebung und lässt mitunter entaprecfaend 
der Ausmündung der Talg- und Schweissdrüsen tiefe Einziehungen er- 
kennen; ist die Narbe dabei auffallend blass und zart, so gewährt sie 
durch die Punktirung ein etgenthümliches Ausseben. Ich habe 
Falle die meisten Verletzungen auf diese Weise ausheilen geeehi 
Kahler beschrieb in einem seiner Fälle netzartig gestrickte Narben, 
zum Theil bräunlich pigmentirt waren. 

9. Ulcera cutanea. 
Hautgeschwüre. 
Substanz Verluste der Haut, welche durch molecularen Zerfall der- 
selben und der tieferen Schichten entstehen und bei denen die Zer- 
störung über die Gewebsneubildang überwiegt (Winiwarter), sind 
bei Syringomyelie ein häufiges Vorkommnis, Ich habe bereits öfters Ge- 
legenheit gehabt, zu betonen, wie oft eine schlechte Heilungstendenz 
bei Syringomyelie vorhanden ist und dass der Zerfall des Gewebes oft 
auf geringe Reize hin eintritt. Das veranlassende Moment ist manch- 
mal ein Trauma mit oder ohne Continuitäfstrennung der Haut. Eine 
Spontan gangrän oder Druckbrand eines Hautabschnittes, das Auftreten 
von Blasen (Kahler, Graf, Brutlan u. A.j; manchmal entwickeln 
sie sich nach circumscripten Entzündungen. Oft ist gar keine unmittel- 
bar veranlassende Ursacno auffindbar (Graf). Stets ist allen Formen 
die charakteristische Eigenschaft des Geschwüres gemeinsam, daas die 
oft entzündlich infiltrirte Nachbarschaft des Gewebes molecular zerfallt. 
Der Zerfall kann sehr tief greifen, das Unferhautzellgewebe, die darunter- 
liegenden Fascien, Muskeln, sogar das Periost in seinen Bereich ziehen 
und den der ernährenden Hülle beraubten Knochen zur Nekrose bringen; 

go trat im Falle von Graf eine partielle Nekrose der Scapula einj. 
ie Ulcerationen der Haut trotzen lange Zeit jedem therapeutischen 
Eingriff und schreiten auf geringfügige Anlässe weiter fort. Wie gross 
die Tendenz zum geschwürigen Zerfall der Haut und der darunter ge- 
legenen Gewebe bei Syringomyelie ist, haben die Versuche von Jaquet 
gezeigt, welcher an den analgetischen Bezirken durch Application von 
Essigsäure schwer heilende Ulcerationen erzeugte, während auf der ge- 



sunden Seite die Essigsäure keine Mortification dos Gewebes hervorrief. 
Die Form des Geacliwüres ist oft eine mulden- oder kraterförmige, 
selten sind sie fisteiförmig, zumeist ist die äussere Form rundlich; die 
Umgebung des Geschwüres zeigt entweder gar keine Reaction oder ge- 
ringe entzündliche Infiltration. Rand und Geschwiiragrund sind in der 
Regel unempfindlieh und werden operative Eingriffe in denselben schmerz- 
los ertragen. Die Secretion ist manchmal sehr reichlich, besonders wenn 
der geschwürige Process rasch in die Tiefe greift; er kann dann in 
wenigen Tagen den Knochen erreichen. Wird die Seeretion spärlicher, 
so ist das Geschwür oft von schmutzigbraunen bis grünen Botken und 
Krusten belegt. 

Eine ganz besondere neuropathische Gcschwürsform ist jetzt bereits 
mehrmals bei Syringorayelie beobachtet worden, nämlich das mal per- 
forantdupied(Brunzlow, Brühl- Chipault n. A.), welches sich 
in ganz analoger Weise wie hei Tabes entwickelt. Zuerst bildet sich 
an einer Stelle, welche einem stärkeren Drucke des Fussskelettes aus- 
gesetzt ist, eine Schwiele, unter welcher es zu einer Entzündung und 
Eiterung der Haut kommt. Die Schwiele wird abgestossen und es ent- 
steht ein rundes, trichterförmiges Geschwür, welches von dicken Epi- 
dermiswülsten umgeben ist. Der Gesehwürsgrund besteht aus zottigen 
Granulationen und secernirt ein missfarbiges Secret, Allmälig breitet 
sich die Entzündung tiefer aus, die Knochen werden blosgelegt und 
können nekrotisiren, wie wir es auch an anderen Stellen des Körpers 
gesehen haben. Die Daner kann Jahre betragen. Ob die Störung, we- 
nigstens für Syringorayelie, rein neuroparal}'tischen Ursprungs ist, wie es 
für andere Formen von Fischer, Duplay, Morat u. A, angenommen 
wird, oder ein Druckgeschwür mit besonderer Localisation ist (Wini- 
warter, Lcplal), kann wohl derzeit nicht entschieden werden; es mag 
aber auf den ganz ähnlichen klinischen Verlauf des mal perforant mit 
manchen anderen Geschwürsforuien bei Syringomyelie hingewiesen 
werden, welche gewiss nicht durch Druck entstanden sind. 

Gimeno beschreibt am linken Fusse unter der grossen Zehe ein 
kreisrundes tiefes Geschwür, welches steit abfallend, stark verdickte und 
weissUche Ränder hat. Der schmierig belegte Geschwürsgrund und die 
Ränder waren indolent; sehr geringe Heilungstendenz. Der Fall ist ein 
sehr zweifelhafter, da Lepra nicht ausgeschlossen erscheint. 

R u m m o bespricht bei einem Falle das Auftreten kreisrunder Ge- 
schwüre in der Analgegend, welche er nach der Indolenz des Randes 
und des Geschwürsgrundes, sowie dem Aussehen nach dem mal perforant 
zuzählt. Aber auch dieser Fall ist fraglich. 

Anomalien der Nägel. 

Das Aussehen der Nägel erfährt oft sehr bedeutende Veränderungen. 
Dieselben können im Sinne einer Hypertrophie oder Atrophie, sowie einer 
Stellungsanomalie derselben stattfinden. So erscheinen oft die Nägel 
Behr lang, auffallend stark nach den Seiten und nach vorne zugekrümmt, 
an der Spitze verdickt; in anderen Fällen kurz, breit, gut gewölbt. Zu 
dieser veränderten Gestalt gesellt sich oft noch eine veränderte Ober- 
fiäche hinzu; dieselbe ist nicht mehr glatt, sondern gefurcht und rissig, 
sehr oft ist der Nagel ausserordentlich spröde und brüchig und blättert 
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sich stark ab. In anderen Fällen wird wieder der Nagel aufTallend dünn 
und klein, oder er kann, wie dies nach Panaritien öfters beobachtet 
wird, auch abfallen und wird entweder nur durch ein Sagelrudiment^ 
oder überhaupt nicht ersetzt. Hie und da endlich treten StellungsT€a^| 
änderungen der Nägel auf, indem entweder letztere nach aufwärts g^| 
richtet werden (Brühl) oder an die absonderlichsten Stellen der Zeb(^^| 
gerathen. So habe ich einmal an beiden Füssen an der Plantarseit« d^^| 
Zehen, am schönsten ausgebildet an der grossen Zehe, die arg mia^H 
bildeten Nägel vorgefunden, während an der Stelle des Nagelbettes ni^^| 
eine Membran vorhanden war. ^H 

2: Gi'lenkset'krun klingen nud Knoclioiiatfecliogen. ^^M 

Gelenke und Knochen bieten häufig bei Syringomyelie recht inter- 
essante Veränderungen dar, welche aber erst in den letzten Jahren 
insbesondere durch die Arbeiten von Sokoloff, Graf und Char- 
cot allgemeiner bekannt gewoi'den sind. Sie bieten Besonderheiten dac^^ 
welche allerdings nicht für Syringomyelie charakteristisch sind, abet^^| 
dieser Ausbildung und Häufigkeit sonst wohl nur bei Tabes dorsa|^H 
angetroffen werden. ^^| 

Wir wollen vor allem die Gelenkserkrankungen besprechen 
und hiebei dem Vorgange von Graf folgend, nur die Arthropathien an 
den grösseren Gelenken ins Auge fassen da an den kleinen Gelenken 
durch die compl leitenden Eiterungen und phlegmonösen Entzündungt 
das Bild wesenthch getrübt wird. 

Die Erkrankung befällt, wenigstens soweit bisher Beobachtoiij_ 
vorliegen, im Gegensatze zu Tabes die oberen Extremitäten unglei 
häufiger als die unteren. Während bei Tabes von den Arthropatl" 
nach Schrötter ^G°|f„ nach Rotter gar 80% die unteren Extremitf 
befallen, stehen nach meinen Zusammenstellungen bei Syringomyelie 
Arthropathien der oberen Extremitäten, 16 der unteren gegenüber, 
von den Arthropathien entfallen etwa 80"/o auf die oberen 
Extremitäten. Beide Körperhälften sind annähernd gleich stark 
betheiligt. Auf 30 Arthropathien, welche die linke Seite betrafen, habe 
ich 28 gefunden, welche an der rechten Elxtremität constatirt wurden. 
Nach der Häufigkeit des Vorkommens gruppirt, fand ich bei 63 Pa- 
tienten im Ganzen 97 Arthropathien an den grösseren Gelenken, u, zw. 
ergriffen: Schultergelenk 29 

ElJbogengelenk 24 

Handwurzelgelenk 18 

Daumengelenk 2 

Hüftgelenk 4 

Kniegelenk 7 

Fusswurzelgelenk 7 

Kiefergelenk 4 

Stemo-Claviculargelenk ... 2 

~97" 

Am häufigsten erkrankt also das Schultergelenk; ihm 

Eilbogengeienk an Häufigkeit nach; den dritten Platz, was Häufigkeit 

des Vorkommens anbelangt, nehmen die Erkrankungen der Handwurzel ein. 

^„. J 
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Sehr auffällig und bomerkenawerth ist das ausserordentliche üeber- 
wiegen der Gelenksei krank iingeii beim männlichen Geschlechto ge- 
genüber dem weiblichen, indem auf 3 — 4 männliche Syringomyeliekranke 
mit Arthropathien immer nur 1 weiblichen Geschlechtes kommt. (Unter 
61 Rranken mit Arthropathien waren 45 männlichen, 16 weiblichen 
Geschlechtes; in 2 Fällen ist das Geschlecht nicht angegeben.) Das 
Missverhältnis ist ein derartiges, da«9 man dasselbe nicht auf das an- 
scheinend häufigere Vorkommnis der Syringomyelie bei Individuen männ- 
lichen Geschlechtes zurückfuhren kann. Ich glaube, dass in dem Um- 
stände, dasa Männer viel eher in ihrem Berufe und bei ihrer Beschäf- 
tigung Traumen ausgeseizt sind, eine der Hauptursachen für dieses 
bemerk onswerthe Verhalten zu suchen ist. 

Die Häufigkeit von Gelenkserkrankungen bei Syringomyelie über- 
haupt hat Sokoloff auf 10% der Fälle bestimmt. Da aber im gege- 
benen Falle aus der Beschreibung und dem Verlaufe nicht immer mit 
Sicherheit zu entnehmen ist, ob nicht eine Gelenkserkrankung {z. B. 
Rheumatismus) als zufäihge Complication vorhauden gewesen war, lässt 
sich eine auch nur annähernde percentuelle Schätzung schwer durch- 
fuhren. Gelenksaffectionen bei Syringomyelie sind nach allen bisherigen 
klinischen Erfahrungen nicht als Seltenheiten zu betrachten; auf keinen 
Fall halte ich die Angabe von Sokoloff zu hoch gegriifen, sondern 
glaube, dass der Percentsatz ein noch höherer ist. 

Unter 33 metner Patienten fanden sich 10 mit Arthropathien, 
wobei ich die kleinen Finger- und Zehengelenke nicht mitrechne. 

Nach der Statistik von Graf ergibt sich als Durchschnitt etwa 
das 40. Lebensjahr als Beginn der Erkrankung. Auch die 8pät«r 
beobachteten Fälle stimmen hiemit ziemlich ilberein. Klinisch sehr 
interessant ist die Thatsaehe, dass das Gelenksleiden mitunter unter die 
ersten Manifestationen des Krankheitsprocesses gehört und derart das 
Krankheitsbild beherrscht, dass der spinale Process dadurch übersehen 
wird. (Vide meine Beobachtung XXVI.) So war bei einem meiner 
Kranken schon im 10. Lebensjahre eine Erkrankung des Ellbogengelenkes 
aufgetreten, während sich alle anderen Erscheinungen später entwickelten; 
in einem anderen Falle waren überhaupt nur die Gelenks- und Knochen- 
processe in den Vordergrund getreten, während alle anderen Erscheiuno- 
gen nur sehr wenig entwickelt waren. 

Sehr oft ist ein Trauma ganz direct das veranlassende Moment 
für Gelenkserkrankungen. Manchmal ist eine anderweitige mechanische 
Einwirkung als Ursache anzusprechen. So sah ich bei einem Kranken 
durch lange Zeit andauernde Krämpfe der Oeffner des Mundes eine 
Arthropathie der Kiefergelenke entstehen. Manchmal dürfte eine Atrophie 
der die Gelenke bedeckenden Musculatur Veranlassung zur Erschlaffung 
der Gelenksbänder und damit auch von Gelenksproc essen geben, 
(V. Beobachtung Nr. V.J 

Mitunter ist eine äu.ssere Ursache der Arthropathie überhaupt nicht 
ausfindig zu machen und dann muss man allerdings auf den Einfluss 
der „trophischen'' Nerven recurriren. Die besonders von Vir che w, 
Volkmann und Rotter vertretene Ansicht über die Genese tabischer 
Arthropathien trifft für das Zustandekommen syringomyelischer nicht 
immer zu. Diese Autoren nehmen nämlich an, dass zuerst in Folge eines 
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Trauma eine Arthritis deformans zustande komme; durch die GefuU 
losigkeit in den Gelenken, mangelhafte Schonung und unzweckmässigt 
Bewegung wird der Gelenksprocess nicht nur unterhalten, sondern 
gesteigert; eigene trophißche Nerven brauchten also nicht angenommei)^ 
zu werden, um die schweren Störungen zu erklären. Wenn sich nnffi 
eine Gelenkßerkrankung noch zu der Zeit einstellt, in welcher die Ertr©* 
mität ftlhlt, oder wenn sie ab erstes S)Tnptom auftritt, so treffen di*f 
eben erwähnten Voraussetzungen für das Zustandekommen der Ärthro^ 
pathie nicht ein, und man wird wohl ftlr die ungemein schwere ReactioB-l 
auf traumatische Reize und für die spontane Entwicklung der GelenksleideHT 
die Existenz trophischer Nerven nicht schlechtweg abweisen könnenH 
sind ja die syringomyelischen GelenksentzUndungen nicht gar so selteiLl 
so schmerzhaft, dass die Kranken durch dauernde Ruhestellung decM 
Gelenke Contracturen acquiriren. I 

Das klinische Bild ist höchst eigenartig: Der Beginn ist oft emm 
acuter mit bedeutendem Erguss in das Gelenk und mächtiger Schwelltuigfl 
der Umgebung. Schmerzen fehlen oft oder sind so gering, dass manch- 
mal erst aus dem Fun et ionsau stalle und der Schwellung der Gelenka- 
gegend vom Kranken eine Beschädigung vennutliet wird. Der Erguss 
kann sich nach Tagen oder Wochen vollkommen resorbiren und damit 
restitutio ad integrum * eintreten oder es bleiben Eesiduen zurück, 
deren Existenz durch Knarren bei Bewegungen im Gelenke erkannt wird. 
Nach und nach tiitt wieder eine stets zunehmende Vergrösserung in der 
Gelenksgegend auf, welche nach längerem Bestitude eine unförmliche 
Verunstaltung des afficirten Körperabschnittea bewirkt. Schmerzen fehlea 
hiebei oft völlig. Aber auch bei fehlendem Schmerze kann es sich dabei um 
echte, durch Obduction verificirte neuropathische Artliropatbien handeln. _ 
Die Untersuchung ergibt eine bedeutende Difformität sowohl der knÖcfaeis 
nen Antheile des Gelenkes als auch der Kapsel und der Bänder. Die Vei 
Änderungen können h>*pertrophi3cher oder atrophischer Natur sein, siel 
auch miteinander combiniren. Im ersten Falle sind die Knochen 8tark| 
aufgetrieben, die Gelenksknorpel usurirt, die Synovialis trägt zumeiA 
zahlreiche, manchmal langgestielte Zotten; dieselben können sich aucl 
von der Unterlage ablösen, und als freie Körper im Gelenke flottirei 
Die Kapsel selbst enthält reichliches neugebildetes Knochengewebe; natU 
die Gelenke herum sind in den Weichtheilen, sowie an den Knocheaff 
selbst Knochenneubil düngen wahrzunehmen. Im letzteren Falle ist diA^ 
Raiefaction des Kopfes, die Zerstörung der Pfanne, die Diastase der Ge- 
lenksonden und Ausdehnung der Kapsel, endlich die Erschlaffung des 
Bandapparates auffällig. Es können sich, wie oben erwähnt, beide Zu* 
stände combiniren, indem neben Erschlaffung des Bandapparates nndB 
der Kapsel, neben Atrophie der knöchernen Antheile des Gelenkes hypep^ 
trophische Wucherungen an der Synovialis, Knocheneinlagernngen ÜC 
die Kapsei, Infiltration der Weichtheile, Esostosenbildung an den Enoch^ 
sich vorfinden. 

Der Flüesigkeitserguss in das Gelenk kann auch bei diesen I 
sehr mächtig sein. Durch die oben angegebenen Momente (Schlottergelenfc) 
ist das Zustandekommen von spontanen Luxationen natütlid 
ausserordentlich erleichtert (Charcot, Sokoloff, eigene Beobachtung)|! 
eine geringe Bewegung, ein Muskelzug, ein geringfügiges Trauma 1 
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dieselbe hervorrufen. In dpm Falle XII wurde der luxirte Doterkiefer 
durch Muskelzug festgehalten und ging während der letzten Lebens- 
woche stets sofort nach der Reposition in seine fehlerhafte Stellung zu- 
rück. Manchmal ist Epiphysenlöaung oder Spontanfractur der Knochen 
in der Umgebung der erkrankten Gelenke vorhanden. Mitunter ist der 
EndauBgang der Arthropathie Ankylosirung des Gelenkes (Brühl, 
eigene Beobachtung). 

Die pathologisch-anatomische Untersuchung, welche sowohl am 
Kadaver als auch an mehreren durch Reseetion gewonnenen Präparaten 
vorgenommen wurde (Blocq, Fischer, Steudener, Langhans, 
Czerny, Sokoloff, Nissen, Kolisko (an den hier publicirten Fällen), 
ergab nach GraFs vorzüglicher Schilderung folgendes Verhältnis: 

Die knöchernen Gelenksenden bieten wie bei tabischen Arthropathien 
zweierlei verschiedene Formen dar; entweder die atrophische (in 3 Fällen 
von Reaection des Schultergelenkes gefunden) oder die h)'pertrophische; 
in Fällen der ersteren Kategorie hatte der Humeruskopf an Dicke ab- 
genommen, einmal war er nur noch mit MUhe zu erkennen, ein anderesmal 
fehlte er gänzlich (auch im Falle von Sonnenburg fehlte er). Die Pfanne 
ist bedeutend verbreitert und hat ihre normale Wölbung verloren. Ganz 
analoge Veränderungen fanden sich an den Kiefergelenken des Patienten 
Fellinger (Beobachtung Xll). Die Pfanne war beträchtlich verbreitert, es 
hatte sich eine neue Pfanne mit Knorpel Überzug vor der ersteren ge- 
bildet, der Unterkiefer war an seinem Gelenksende etwas usurirt. 

Bei der bj-pertrophischen Form wird eine meist unförmige Auf- 
treibung der Gelenksenden gefunden. Die Gelenkshöhle erscheint stark 
geschrumpft durch die Neubildung von Bindegewebe, welches in massen- 
haften Zügen dieselbe durchzieht; besonders kleine, frei im Gelenke 
liegende, abgesprungene Knochenstücke zeigen sich vielfach von Binde- 
gewebsmassen stark umwachsen. Freie oder gestielte Gelenkakörper 
werden oft in reichlichem Maaase gefunden. Verdickung der Corticalis 
neben relativ wenig spongiösem Gewebe wurde von Nissen beobachtet. 
Der Knorpel ist in der Mitte des Gelenkes fast immer völlig geschwunden, 
am Bande dagegen oft wulstig aufgetrieben und mit zahlreichen Zotten 
versehen; zuweilen ist der Knorpel auch durch lockeres, weiches Binde- 
gewebe ersetzt. Die Synovialflüssigkeit ist an Quantität meist nicht oder 
nur anerheblich vermehrt, sie wird zähe und ist manchmal blutig ge- 
färbt. Die Synovialmembran ist gewöhnlich stark verbreitert, an eini- 
gen Stellen mit der Gelenkskapsel fest verwachsen, an anderen Stellen 
mit massenhaften Zottenauswüchsen versehen. So bot in einem meiner 
(resp. Dr. Redlich's) Fälle das ganze Gelenk durch die zahlreichen 
Auswüchse ein pilzförmiges Aussehen dar (Kolisko). 

Die Gelenkskapsel ist fast immer erweitert und verdickt (bis 6 — Smm); 
zuweilen trägt sie an ihrer Aussenseite dendritische Zotten, mitunter 
sind an ihr selbst mächtige Knochen- und Kalk ablagerun gen zu consta- 
tiren. Der Bandapparat ist bedeutend gelockert, unter Umständen zer- 
stört. Ausserhalb dos Gelenkes tragen die Diaphysen häufig mächtige 
Exostosen oder sie zeigen auch Rarefaction des Knochens mit consecntiven 
Spontanfracturen. Die Weichtheile in der Umgebung sind stellenweise 
derb infiltrirt, ja verknöchert. 
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Kiclit unerbebliclie Modificationen kann diese» Bild erleiden, weni^ 
wie OS bei SjTingomyelie öfter vorkommt, das Gelenk auf nie taata tischen 
Wpgo oder durch ein perforirendes Trauma vereitert. Die Knocbeq 
wenien dann cariös und nekrotisch, die Eiterung bahnt sich 
Intiltiation der Decken einen Weg nach aussen, ea entsteht eine Fisl 
(H. Fischer); auch diese gefahrliehe Complication tritt zumeist schmen 
lus auf und macht am häufigsten chirurgische Eingriffe nothwecdig. 
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Bernhardt:*) fiO-J&hriger Uanu. BeainD 
AtislT(ni;iiu}; Hie liegend des recfaten Ejlbogpngelenkcs ist ein neuig ao^etriebcii; 
Loi [tevtv'^'ungpn fühlt ni&n Krachen. Die AnKreibiin^ rähit von ^nem bjpet- 
tiMphischcii l'slliis Dnch einer aclunerzlosen Spontanfnclur ber. Nach einer geringen 
Ausi[«u|fung Luxalion des rechten Bftdinsköpfchens. 

2. Blastai:*) 40-j&hnge Fnin. Sensibilitätsstomtigen der Elitremitäten und 
BaToUkOBuneiM IHnlvse derselben. Scbmeixloae Yerbrennnng am rechten Arme. 
LoxatiOB des »chtca YoTderamies. Beaection des aat der Wnnde herausgetretenen 
dbtfthn HdinwuMtidw. 

S. Bloeq: Ei^iwiknng eines Ellb(»engeleDke>. Die Erknnknn^ erwies räch ba 
An Obdnction als •hh&ngig Ton einer STringoin;elie. 1SS( wurde der Fall klinisch 
mi Berbea ohne Stctlnng d«r Dia^oee beschrieben. Die Schilderung laatet: Die 
KnMk*b«N*t^te An^ngs an der AosMnseite des Gelenkes einen kleiaea Tanior. «elcfaer 
bwrtadig wnchs, abM nUal&ndig beweglich blieb, auch nachdem das Ellbogc^eluÄ 
•ta* faM Mtonm QrtMe erreicht hatte. Im Juni I88ä trar das Gelenk toh oroider 
Fvnt, «Mim gMchwellt Die Ttimehction ocntpirt die miltlet« Partie dea Odcoikea 
•mI nkkt bia tStai Itbar nnd 6cai anter die Gelenkslinie. Uan kann swci gnMS 
ToRpttage doitUUlen, deren einer dun Epicondjlns, der ander« der EnitnxliW 
«MipnthL Dar Bfieoiidiliis cKtNiHis bt bevwikk «nd cnpitirt deutlicli bei Ba- 
««(•■(■B. Uia EntrodUM mt UaiMt nnd Bkit bni^iefc. Dh nntere Ende daa 
HuMraa ial adt BAc&em bosetsL dw Ofekiuom stark aN&ctiiebem die Bewcgugen 
sM aoek ari^k^ aber ExtaMMw vmA FIcxkm sind «i^sierw. 

Dia Obdvelmi aiigl«. 4»b da* ElUwcaagrfnk bo«ksnd£g destmirt, di» KB|«d 
Mwaitort «mr aad dMa nok BUiwcba gestMltB nad bmt K«n>ar im EUbiMKmtelmke 
MudM. i^M AkUUu« dM ni{«nu» U " "' T^ » . . 




& Bt«a» »t biMiiikt im ww Bafcita »bar aän Fall Charcvt^ daa w 
«i>M unraiMkafta« FUl vok S]rnattM9«Sa aät JLrtbmiatbi* des Faaip*"*^» P* 



' Cbarc«t;*} UiUi^ JlaaK «akkw mü 7 Jaktea aa Sjnt^iHidc er- 
kntsikt mL Vor ■Mtnn« MomIni «talftt« wk bsM A ibü iaa okaa Srbiaarara m« 
DelMw>l«M dw Baadcahiüna aM Scfew^Bv« diwalbw aa. Enn HaMt taU» 
baMMtt» er mm sehMadM latetM*««! AM^wdl«« «m ScfalfctffhafcM. & ba- 
' t^n^ ««Itha «dhmaäaa «iadar aägwicklat «Mdn 
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I Mach Pnnction des Schult eigelenkes ond Enllcemng 
wenig getrüblen Flüssigkeit gelingt die Rppoaition i 
ftelito sich troti länger daneradcr Iminobilisation (länger aia em 
xation iniincr wieder her; ebenso trat ueaerlich Fifisaigkeitsergi 
Fortwährendes Krachen bei Bewegnngcn im Gelenke; diesell 



1 unteren Hals- und 



eB halben Liters einer nur 
Oberannes leicht, Jedofh 
■ ala einen Monat) die Lu- 
m das Gelenk 
sind nur wenig 
echin erzhaft. Die Schmerz- and Tenperaturempflndong der Haut in der Gelenks- 
gegend herabgesetzt. 

10. Crttzraann: Ein Kutscher bot seit 3 Jahren Sohmerian falle im rechten 
Kniegelenke, irelcbe stet^ 10—15 Minuten dauern und sich drei bis viermal im 
Tage wiederboleu. Die Bewegungen in diesem Gelenke sehr schmerzhaft, sogar schon 
die blosse Bernbrung. Die Autopsie enties eine Syringomyelie. lieber den anato- 
mischen Befund im Kniegelenke wird nichts berichtet 

11. Czetny; *) 40-jähriger Mann. Starke Exsudation and Crepitation im linkeu 
Schultergelenke; Subluxation des Capnt hnmeri. Schmerzloses Entstehen und Ver- 
lauf, ßesection des verkleinerten, stark abgeriebenen und vom Knorpel entblössten 
Hnmemskopfes Basche Heilung mit antlclllig guter, ganz schmerzfreier Beweglichkeit, 

12. Czerny:*) 40-iähriger Mann. Vor Jahren Abfrieren der linken Hand und 
des Unterarmes; vor 3 Jahren schmerzlose Entzündung des linken kleinen Fingeis. 
Anschwellung des linken Ell bogen gelenk es mit Bildung zahlreicher Abscesae, nelche 
ineidirt wurden. Verlauf vollkommen ai^bmerzloa. Das Olekranon war späterhin 
nach oben verKchoben, Condylns extern, humeri stark verbreitert, seitliche Bewegungen 
im Gelenke möglich. Schlottcrgelenk. Kesectiou desselben ohne Narkose. 

13. Czerny: 34-jährigcr Mann. Wurde in die Klinik wegen Contractar ab- 
gefrorener Finger aufgenommen. Ohne nachweisbare Ursache plötzlich Schütlelfrost 
und Absccssbildang über dem linken Handgelenke unter lebhaften Schmerzen. Loxa- 
tion der Hand vohirwärts in Folge Zerstörung der Bänder; das eniblöeste ontere 
Ende der Clna tritt darcb eine Oeffnung der Hant herror. Starke Geschwulst über 
dem ganzen linken Unterarme. Temperatur 4^l'5'. Trotz hober Amputaüor ' 
Oberarmes Exitus an Pyämie, Die Seclion ergab Syringomyelie * -• - " i- 
oberen Brnsttheile des Rückenmarkes. 

14. Fischer:*) 35-jährigcr Knecht, bei welchem seit mehreren Jahren sich Ver- 
änderungen des Skelettes eingestellt haben, welche an eine Akromegnlio denken 
lassen. Schmerzlose Amputation eines Fingers. Entwicklung eines Geschwüres in 
der Ellbogeneegend mit Freilegnng der ülna. Hierauf im rechten Ellbogengelenke 
Eeiben. Nach schmerzloser Spaltung eines AbscoKses am Vorderarme ausgedehnte 
Tereitemng des Ellbogengel enkes. Schmerzlose Resectiou desselben ohne Narkose. 
Der Kranke fQhlt das Sägen, empfindet hiebei aber keinen Schmerz. Einen Monat 
Miäter wegen Empyem des Handgelenkes Ablatio humeri. Am skelettirten unteren 
Bumerusonde fand sich eine starke, ossificirende Periostitis, die zur Bildung von zam 
Theile grossen Osteophyten geföhrt hatte. Der Condylns exlernus hnmeri war cariüs. 
Am obem Ende der Ulna zahlreiche Knochen Wucherungen, besonders am Kadius, 
dabei aber auch eine Dickenznnahme des Knochens; ebenso erscheinen auch die 
Handwurzelknochen ungemein massig und gross. 

15. Gesslor:*) Gi-jähriger Mann. Zu wiederholten Malen an allen Fingern 
ohne äussere Veranlassung schmerzlose Fanaritien, die fast alle znr Abstosanng 
nekrotischer Knochenstncke, Verlust von Phalangen und Ankylosimng der noch 
restirenden Fhalangealgelenke fuhren. Schmerzlose Fractar des rechten Danmens, 
Vor 30 Jahren nach einem geringen Trauma sehmerzlose Lnxation des Unken Ober- 
armes, welche zu bleibender DitTormitöt führt. Das Caput humeri ist in Folge des 
Besorptionsprocesses kaum durchzutasten. Der Fall wird als Syringomyelie anfgefasst. 

16. Holschewnikoff: Bei der Obduction eines 36-jährigen Reitknechtes fand 
Recklinghansen neben einer Iwdeutenden Gri'issenzunabme beider! Hände noch meh- 
rere Gelenks Veränderungen. Der linke Danmen war stark gekrümmt u. zw. im 
Interphal an geal seien ka radialwärta schief gestellt, anscheinend subluxirt bei normalen 
Gelenksenden der Knochen. Anf der urnarseite des Köpfchens der Basalphalanx 
befindet sich eine Exoslose von der örösse einer halben Erbse im gleichen Niveau 
mit der Gelenksflüche, aber vollständig extmarticulär. Auch am 3. Metacarpus tjne 
Exostose. 
^^ 17. Gerlach: 36-jähriger Daner. Seit 6 Jahren schmerzlose Fanaritien mit 

^B Untüationen von Phalangen. Die linke Hand ist gegen den Vorderarm nlnarwärts 

^m *) Nur kli 



*) Nur klinisch beobachtete Fälle. 



i Folge destrnctiver Processe im 



r Syringomyelie. 

18. Graf:*) 38-jähriger Bauer leidet seit 12 Jahren an EchmerzliiseD Fanaritii 
Vor 2 Jahren bemerkte Fatieot beim Heben einer Last ein Krachen im rechten EU- 
bogen gel enite ; hierauf trat eine anfangs schmeizhafte Anschwellung des Ellbogen- 
oelenkus auf, welche später immer mehr wuchs. Die Cntersuchnng ergab: Die Gegend 
des rechten Etlbogengelenkes ist eingenommen tou einem grossen, im ganzen spindel- 
fönnigen, aber auf der Oberfläche sehr nnregelmassi^n Tumor, dessen gröaste Circnm- 
ferenx öö cm, und grösate Länge 22 cm beträgt. Bei der Betastung des Tumors erfaUt 
man ein scbwirrendes Gefühl, anscheinend durch Verschiebnng von kömigem Inhalte. 
Die Ulna ist darnnter ziemlich gut durchzufühlen, erscheint aber erheblich Terdickt. 
Bei der Betrachtang des Armes RLllt auf, dass der Torderarm nicht in der Hmneriu- 
achae angesetzt ist, dass letztere Tielmeht von der Mitte ab stumpfwinklig nach ansäen 
abweicht. Schmerzen werden während der ganzen Untersuchung nicht angegeben. 
Syiingomyelie ist nach dem klinischen Befände sehr wahrscheinlich. 

19. Grat-) (Beob. 2): Der 20-jährige Cementarbeiter K. St, fiel vor 4 Jahren «of 
den rechten Ellenbogen, und bemerkte einige Zeit darauf eine Terdicknng am Ober- 
arme, welche stetig zunahm, ohne Beschwerden zu verursachen. 

In der Gegend des rechten EUbogengelenkes ein mächtiger Tumor. Die Qe- 
lenkenden des Bumerus und der Vurderarmknochen sind nnfÖrmlich verdickt in 
Gestalt glatter Höcker von der Grösse von Billardkugeln, wodurch die Gelenksgegend 
eine monströs eckige Form erhält. Die Consistenz des Tamors ist knorhenhart. 
Ein Bholicher huhnereigrosser Tnmor findet sich über der Ulna. drei Finger breit 
nnterhalb des Gelenkes. Beugtmg und Streckung sind nicht gehemmt, dagegen Fre- 
und Supination fast aufgehoben. I^Aterale Verschiebung (Scblottergelenk) in geringem 
Maaase möglich. Bei aclivcn nnd passiven Bewegungen im EUbogcngeleoke Kjiaiien. 
Während einer mehrmonatlichen Beobachtung Zunahme der Erscheinungen. Sjringo- 
myetie wahrscheinlich. 

20. raf *) (Beob, 3): 17-jährigor Bauer. Kach einem Sturze im 6. Lebenqafai« 
etwas schmorxhafte Schwellung des linken Kniegelenkes, welche sich später <duie 
Veranlassung nnd auf geringe Traumen hin stets wieder erneuerte. Auch dai 
Unke Sprunggelenk wurde ,Vün selbat" dicker and breiter. Die späteren ÄnBChwel- 
lunsen verliefen alle schmerzlos. Die Gegend des linken Enieeelenkes ist anfSrmÜch 
verdickt in Gestalt verschieden grober Höcker. Nach oben hin hat die Schwellung 
mehr gleichmässig glatt verlaufende Contonren. welche durch deformirende Wnchemug 
beider Gelenksenaen hervorgerufen werden. Die Tibi» zeigt nach hinten hart nnter- 
halb der Kniekehle eine stark wallnusagrosae, kugelige Exostose. Flucluirender Et- 
guss im oberen RecessQs. Bei Bewegungen fühlt man Knarren und Reiben im Ge- 
lenke, welches auf Druck etwas empfindlich ist Beweglichkeit Im rechten Knie- 

Eelenke eingeschränkt. Fussgelenk verbreitert, in der Gegend desselben Exoatoeen. 
'eformation der Malleoli. Syringomyelie wahrscheinlich. 

21. Graf*; (Beob, 41: 48-j Ihrige Köchin. Seit 20 Jahren krank. Oft achmer»- 
iosa Verbrennungen. Vor 9 Jahren beim Wäscheaufheben Krachen im rechten Schalt«!^ 
gelenke mit bedeutender Anschwellung in der Gelenksgegend, welche sich auf sering- 
meige Anlässe hin wieder emenerte. Der rechte Arm kann im Schult ergelenke nnr 
sehr wenig activ bewegt werden. Bei der Untersuchung keine Schwellang dea Gt- 
lenkes, jedoch kann man den Finger zwischen Acromion nnd HumeroskopT tief ein- 
drücken j bei passiven Bewegungen des Oberarms fühlt man dabei ein grobe«, bei- 
nahe borbaieB Knarren. Klinische Diagnose: Syringomyelie, 

22. Hoffmann:") 37-jähriger Knecht. Seit ll Jahren leitweises Anschwellen 
der Hände, vor 4 Jahren Anschwellung und Eiterung im linken Handgelenke-, die 
distalen Enden der Vorderarmknochen sind verdickt, und bei massigem Druck« 
Bchmorzbaft. Ankylose der Interjihalangealgelenkc und der Uetacarpo-Fhslangeal- 
gelenke. Veranstaltung der Hände und Muskelatrophien 

23. Hoffmann") (Fall 10): 32-jährige Frau ist seit 4 Jahren krank. Vor 
2 Jahren verrenkte sie den linken Daumen, was ihr, da sie keine Schmercen hatte, 
erst 8 Tage später auffiel. Derselbe ist jetzt noch luiirL Die Enden der Vordet- 
arroknochen erscheinen verdickt. Klinische Diagnose: Syrbgomyelie. 

24. Derselbe*} (Fall 11): 49-jähriger Bauer. Subluxation dea linken Eomernt 
nach vorne. Erweiterung der Gelenkskapsel. Bei activen wie passiven F " 



) Nur klinisch beobachtete Fälle, 



passiven Bewegiuigai^| 



lautes hörbares Knarren im Schnltergolenko, ohno daas damit. Schaieri verbunden 
ist. Die activB Bevreslichkeit darch diese Anomalie stark beschränkt. 

25. DerBelbe*) (Fttll 12): 35-jähriMr Bauer. Vor 2 Jahren nach Tcanma Ln- 
sation im Schultergelenke mit schmerSoscr, starker Schwellung und Heilung mit 
SteiGgkeit des Gelenkes. Wiederholte, stthmeritloüe Anauhwellnng des linken Hand- 
gelenkes. Dasselbe ist stark geschwollen, die Gelenkskapsel, noch mehr vorgetrieben, 
enthält Flässigkeit. Die Sehnenscheiden verdickt; Tendovaginitis. ÄnC dem Hand- 
rScken tritt bei passiven Bewegangen hier und da; ein fester kleiner Körper stärker 
vor, liisst sieb aber leicht wieder in die Tiefe dräoken (abgesprengter Knochen?]; 
die distalen Epiphysen der Vorderarrak nocheo sind sehr stark veraickt, aber nicht 
druckempfindlich. Die Anschwellung reicht bis zur Mitte des Vorderarmes. Die 
Hanltemperatur über dem linken Handgelenke viel höher aU rechts, 

26. Derselbe*) (Fall U): 39-iährige Ti^löhner. Die rechte Handwurzel ist nach 
Angabe des Kranken bereits seit 13 Jalu'en deformirt. An den Fingern Defecte nnd 
Verkrüm raun gen. Die Obduclion ergab eine Syringomjelie. 

27. Karg:*) S^jähriger Mann. Die Endphalongen mehrerer Finger fehlen; Lnxa- 
tion des aufgetriebenen und crepitirenden rechten Handgelenkes nach der Volarseite 
Untere Gelenksenden der Ulna und des Radius stark verdickt. Diagnose: Syringo- 

28. Karg:*) iS-jähriger Mann. Zerstörung und Verlust von Phalangen. Die 
Oelenksenden des rechten llumerns, des Radius nnd der Ulna am rechten Ellbogen 
fehlen auf eine Ausdehnung von i> — 10 cm, Bewegung des rechten Vorderarmes im 
Ellhogengelenke in allen Eichtungen schmerzlos unter l.'repitation möglich. Klinische 
Diagnose: SyringomyaÜa. 

29. Kanasugi:*) 47-jP.hriger Knecht, seit 10 Jahren krank. Schmerzlose Ver- 
brennungen. Das rechte Hnndgelenk ist sehr verdickt, auch das rechte Ellbogen- 
gelenk ist dicker als das linke. Diagnose: Syringomyelie. 

30. Langhans: 40-jäh rigor Mann. Klinische Diagnose : Lepra mutilans. Ver- 
lust mehrerer Phalangen in Folge schmerzloser Panaritien. Koibige Verdickung der 
Fingergelenke. Vereiiernng des rechten Handgelenkes. Sepsis. Die Autopsie ergab 
eine mächtige Syringomyelie. 

31. Lloyd: Sl-jähriger Mann. Beginn des Leidens mit Anschwellung des rechten 
Spmnggelenkes. Es war unzweifelhaft eine Arthropathie, ähnlich denen bei Tabes 
nntl progreasive Paralyse. Der Knocien war nirgends entblflsst, keine Stalactiten- 
bildung. Die intra vilam gestellte Diagnose auf Syringomyelie warde durch die Ob- 
dnction bestütigt. 

32. Lnnn. Ein Fall welcher klinisch als amyotrophische Lateralsklerose aui- 
gefasst worden war, und auch als atypische Form derselben beschrieben wurde, bot sehr 
schwere Deformitäten der Schulter- nnd Handgelenke, sowie der Claviculargelenke 
dar. Trophische Störungen an den Finsem. Die Obduction erwies ausser den Qelenks- 
verändemngen eine Syringomyelie durch das ganze Backenmark. Die Gelenks- 
veränderungen waren schon bei Lebzeiten des Kranken als typische, nervöse Arthro- 
pathien beschrieben worden. 

33. Mill:*) theilt einen Fall von Arthropathie des rechten Kniegelenkes mit. 

34. Morgan;*) 35-jähriger Mann. Unvollständige Luxation des linken Hutnems 
bei starker Ausdehnung der Kapsel. Verunstaltung der Gelenksenden in leichtem 
Grade. 

35. Morvan;*) 45-jährige Köchin. Snbluxatio capitis hnmeri destri anheora- 
coidea. Die Reposition gelang leicht, jedoch reeidivirte die LuKalion immer wieder. 

36. Horvan:*) 52-jähnger Mann. Bei Bewegungen im rechten Schultergelenke 
tritt das Caput huineri deutlich hervor. Neigung zur Luxation, da die Kapsel aus- 
gedehnt war. 

37. Morvan:*) 47-jähriger Mann mit Luxation dos rechten Hnmeroa. Die Gegend 
des rechton Schaltergelenkes etwa doppolt so dick wie die des linken. Starke De- 
formität der Gelenksgegend mit Exostosen. Excessive Dehnung der Bänder. Zwischen 
Proc. arom. claviculae nnd dem Acromion Entfernungen von 4 on. Reposition dos 
luxirten Kopfes leicht möglich, jedoch tritt stets wieder Spontan luiation auf. 

38. Nissen:*) 27-j6hriger Grubenarbeiter. Vor mehreren Jahren Fall auf das 
linke Schultergelenk, starke Exsudation in dasselbe mit unerheblichen Schmerzen. 
Zur Zeit der Untersuchung bestand Schwellung und Fkictnation im linken Schulter- 
gelenke. Der Humeruskopf lässt sich leicht in dem stark verbreiterten, mit Zotten 

*) Nur klinisch beobachtete Falle. 
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TcnelwiiPD KKpseliaain aas der Pfume räch Tome osd hinten Inxürea, dabei knu- 
reodcs Geräiucb. Das Überarmende encbeinl zagespiUL Nirgends Schmerz bei 
Draek oder paisiver Beire;Ktiog. Adive Ben-e«ang sehr beacbränkl. FisteHnldoiig 
an der Vordeneite des Obeiarmee. Die Son(^ lohrt noler dem U. bicepa in du 
Oelenk. Rewction ohne Narkoce oder locale Anästhesirung. Enorme ZotteabQdnug 
im Oelenke. Verkleinerung des Kopfes, Yergrösserane der Pfanne. 

39. Nisien:*) 43-jäIirige Pnia. Oboe äossere Veranlassiutg AnscbweUnng des 
linken Sdiolter- nnd EU bogen geleakes. Starke BeeiDträchiJgiing der Function ^i**!*« 
erheblicher Schmerzen. Im Ellbogeneeleoke nahm die SrbselluDg allmälig ab. Bd 
der Aufnahme zeigte sich die linke Scbaltergelcnksgegend darcb FldseigkeitsergnB 
■lark aufgetrieben. Active Beneglichkeit des Homems sehr gering, bei pasatTCO 
BeKeeangen lässt derselbe Bich leicbt nach vorne unter den Frocessns coracoidroi, 
nach hinten an den Kand des Latissimus dorsi )niiren. Dabei knarrende Oeräosche. 
Im linken Ellbogengelenke keine sieht- nnd fnhibaren Yeränderangen. Die Eod- 
phAlangen verkürzt und verbreitert Linksseitige Skoliose der Dberen Brostirirbt'I- 
«inle, oberhalb and unterhalb derselben compensatoriache Skoliose nach rechts. 

40. Niiaen:*) ö3-jäbrieer Gärtner. Seit früher Jagend beginnende ," 
mititen der Phalangen. Nach einem Sturze auf den rechten Ellbogen, Scbwi 
des Oelenkes. Inciston nnd Drainage dea vereiterten Gelenkes. Za gleicher i 
konnte der Kranke aach im linken Ellbogengelenke den Ann nicht mehr ordenll 
heben. Im rechten Ellbogengelenke ateht der Unterann rechtwinklig fiectirt; n 
ganz gelinge Beugung nnd Streckung unter knarrenden Geräuschen möglich. Säimnt- 
Uche Gelenkaenden verdickt nnd deformirt. Pro- und Suptnation auigebobeJi. Im 
linken Scbultergeleokc starker Flüasigkeitscrguss, Luxation des Uumemskopfes nach 
vorne und innen, leichte Verichieblicbkeit desBelben nach hinten in der P&nne und 
fiber dieselbe binaoa, bei Bewegungen deutliches Knarren nnd Heiben. Active Bewc- 
Kongen ohne Drehung der Scapula nur in ganz geringem Maaase möglich. D&s Ot- 
^Dluende des Oi>erarnies bedeatend rareticirt. 

il. Prou tf:*l öfr-jährige Frau. Starke Schwellung der rechten Schulter, Exsa- 
datbn in die Gelenks kapsei, CrepitatJon nnd ausgesprochene Beschränkttng der Be- 
wegungen. 

42. Bemak:*) 40-jähriger Schlosser, Mehrere grosse Blasen in der linken 
Schnltergelenksgegend mit serösem Inhalte. Nach ihrem Aufplatzen tiefe L~ Icerationen. 
Nach Verbeilung der Gescbnüre starke, sehr schmerzbafte Anschwellung des Unken 
Schultergelenkes. Active Beweglichkeit sehr häuKg beeinträchtigt, passive wenig 
gestört, dabei deutlich Cropitation. Klinische Dit^nose: Sjringouiyelic. 

43. Roth:*) 37-jähriger Manu. Das linke EllbogeuEelenk ist im Winkel von 
cca 100° gebeugt. Bewegungen sehr beschränkt. Die Gelenkenden stark rer' 
nnd höckerig. Zwei Fistelgänge, in denen man mit der Sonde auf enlblössten, 1 
weise losgelösten Knochen gelangt. Pro- und Supination normal. Die grOaate C 
siatenz des Gelenkes ist auf der Exten sorenseite; das Gelenk selbst sehr ~-''-' 
erweitert. Die Bewegnngon erfolgen unter Crepilation und sind Tollkommen c 
los. Im Gelenke sind Knochensplitter vorhanden. 

44 Itoth:*] 2'Ä-'}ühngeT Mann mit ausgesprochen neuro |>atbischen Arthropathien. 
fro Schult ergelcnke mehrmals schmerzlose Luxation des Armes. Erweiternng der 
Geleukskapsel, Exostosenbüdung. Die Epiphysen sind verdickt. Sjringomyelie wahr- 
ichein lieh. — 

46. Schnitze: Bei der Section eines 49-jährigpn Hannes, welche e -, « 
mfelie erwies, wurden deutliche Veränderungen am linken Hüftgelenke an Arthli 
deformans erinnernd, gefanden. Die Bewegungen im Gelenke waren stets ■ 
ordentlich schmerzhaft gewesen. 

46. Schul tze:*) 41-jähriger Arbeiter. Im 33. Lebensjahre Fall von einer Treppe, 
darauf Schmerzen in der linken Supraclavieulargegeud. Knarren In beiden Schulter- 
gelenkon bei passiven Bewegungen. Diagnose: Syringomjelie- 

47. Sokütoff;'! 2.H-jah rigor Mann. Vor mehreren Jahren Lnxation des rechten 
Handgelenkes, ^it 1889 schmerzlose Schwellung des linken Ellbo^engelenkos. Du- 
selholiei der Aufnahme spindelförmig verdickt, rechtwinklig tlektirt, stark Infiltrirt. 
mehrere schlecht granulirende Dlcerationen aufweisend. Passive Bewegungen voll- 
kommen frei, fast schmerzlos und von Knochencrepitation begleitet. Verhältutsa der 
Gelenkfiächen zu einander nicht zu beslimmeu. Luxation der rechten Hand aaf d'" 
Volarseite noch vorhanden, Gelenkfläche der Ulna verdickt. Rechte Dorsal- nnd li 

*^ Nur klinisch beobachtete Fälle. 
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LoinbalakoLose. Bei der Beaektion wurde gefonden: Starke VernnstaltunE des Ole- 
kranon und des Ptoc. coronoides. Verluet des Knorpels. Theils Rarefaction, thcils 
mächtige Aaftreibnng der knöchernen Gt-Ienksenden 

«!. Sokoloff:*) 37-jähriger Arbeiter. Vor 7 Jahren Anschwellung des rechten, 
Epäter des linken Ellbogengelenkes. Letztere stach Patient selbst mit einer Scheero 
auf, ohne Srhmerx zu empünden. Das untere Ende des Humerns aufgetrieben, Ole- 
knuion verbreitert. Bei wenig schmerzhaften Bewegungen, die passiv auch seitlich 
möglich sind, deutliche Crepitation der aneinander reibenden Gelenkftfichen. Die In- 
daion fördert nur zähe, leicht blutige Flüssigkeit zu Tage. Das obere Ende der Ulna 
verdickt und verbreitert, Olekranon nach oben verschol>en, von bindegewebigen Massen 
stark umwachsen. Am unteren Ende des Humerus und Kopfe des Radius Knorpel defect. 

49. Sokoloff:*) jO-jührige Bäuerin. Mehrere theilweiae sehr schwere Traumen 
am linken Schulter- und Ellbogengelenke. In den anfangs stark geschwollenen, später 
nach Nachlass der Schwellungen leicht knarrenden Gelenken relativ geringe Schmerzen. 
Lnxatio humen sinistri subclavicularis. Der atrophische Kopf iässt sich leicht ein- 
richten, luiurt alwr ebenso leicht wieder. Ausgedehnte |)Msive Bewegungen im 
Schlottergelenke. Der linke Ellbogen unter einem Winkel von 1^' gebeagt. Starke 
Verunstaltungen der Gelenkenden, Fractur des Olekranon. Abnorme passive Beweg- 
lichkeit nach allen Richtungen, dabei leichtes Crepitiren zu hören. Keine Exsudate. 
Linkes Handgelenk ebenfalls verbreitert, auch hier bei Bewegungen Crepitation. Ver- 
unstaltungen und Contraoturen der Phalangealgelenke. Itesection des Schulter- und 
EUbogengelenkes. zum Tbell ohne Narkose. 

oO. Sonnenburg;*) 60-jäliriger nrehorgalapielor. Arthropafhia des linken 
Schnltergelenkes (der Kranke mnsste mit der linken Band die Drehorgel spielen). 
Die Schulter ist abgeflacht; die Gelenkfläche der Scapula ist deutlich ahzatosten und 
erscheint leer. Das Ende des Humems fühlt man unterhalb der leeren FFanne frei 
beweglich. Der Humeruskopf ist geschwunden. Es besteht ein vollkummenes Scblotter- 
gelenK. Active Beweglicbkeit stark vermindert; passive Eicursionen im Gelenke 
sind nur wenig schmerzhaft. Keine Osteophyt-Bil düngen. Die Oelonke an den Fingern 
haben weile Kapseln. 

51. Steudener: 35-J£ihrige Frau; zu wiederholten Malen Panaritien mit Ab- 
stossnng von Phalangen. Plötzlich Anschwellung des rechten Handgelenkes und 
Unterarmes; die Inuision entleert Eiter. Fast der ganze Carpus ist nekrotisch. 
Sponlonfractur der rechten Ulna, später des rechten Humerus, sowie Spontan luxatlon 
des Radius, Tod durch Pyämie. Anatomischer Befund: Syringomyelie durch die 
ganze Länge des ßackenmarkes. 

53. Strümpell: 35-jähriger Kaufmann. Im 17. Lebensjahre Fall auf die rechte 
Seite. Gleich darauf starke Scbraeriten im rechten Hüftgelenke, welche '/• Jahre 
anhielten, dann nachliessen, um von Zeit wieder heftiger aufzutreten. Trotz per- 
manenter Bettruhe epäter Zunahme der Schmerzen im Gelenke fast bis zur UnartriLg- 
lichkeit. Anschwellung und Rothung in der Umgebung des 4. Metacarpo-Phalangeai- 
gelenkes der recJiten Hand, welche auf das Handgelenk übergrifT. 3 Wochen später 
entzündliche Anschwellung des rechten Fussgelenkea, besonders am MallaoluB ex- 
ternus. Autopsie: Syringomyelie durch die ganze Länge des Rückenmarkes. 

53. Weil:*) ö2-jahriger Schuhmacher, Schon vor ffi Jahren Krankkeitsbeginn mit 
Bildung von Panaritien. Vor mehreren Monaten plötzlich ohne bekannte VeraiiloBiung 
bedeutende schmerzhafte Anschwellung der linken Schulter, ferner Schmerzhaftigkeit 
im linken Ellbogengelenke, Bei der Aufnahme kindskopfgroase, Ituctuirende Qe- 
Echwulst am linken Schnllergelenke. Verdickung des äusseren Scapularrandes, Ver- 
breiterung des Akromion. Unter knackenden OeSusrhen ist das caput humeri leicht 
nach vorne unter den Processus coracoidens und nach hinten über den äusseren 
Scapularrand zu luxiren. Kopf und Pfanne unregelmässig verdickt iiud mit Höckern 
versehen. Deformitäten an den Phalangen. Skoliose der Brust Wirbelsäule. 

Eigene Beobachtungen. 

54, 31-j5hri|e Frau. Nach einem Sturze ins Wasser schmerzhafte Anschwellung 
oller Gelenke beider Beine; dieselbe blieb länger als ein Jahr bestehen, dann trat 
eine schmerzlose Anschwellung des rechten Handgelenkes auf, Syringomyelie sehr 
wahrscheinlich. 
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55. Bei dem *>jährigen Kranken Dominik F. (Beob. SU.) aleUten sich in den 
letzten Monaten Beines Lebens Arthropathieen beider Kiefergelenke ein. ™ J™*' 
intendirten Bewegang des Unterkiefers trat zolelzt Spontanlnxation aaf. Die fehler- 
hafte Stellung wurde stets durch Mnekelcoutraclionen fisirt. Die Obduction erat 
eine Ausweitung der Gelenkekapsel und Neubildung einer Gelenkspfanne voi der 
alten (aof der rechten Seite besonders auBgesprochen). 

56 Der 57-jfthrige Jakob P. litt an achmeribaften Anftteibnngen beider 
Kniegelenke; die Bevreelichkeit in dem Gelenke war wegen der Schtnerihaftigkeil 
hochgradig eingescliränkt. Es stellte sich später eine spitzwinklige Contractur im 
Gelenke em. Die Obduction ergab eine sich durch nahezu das ganze Räckenmark 
erstreckende Syringom jelie, 

57. Katharina H„ 78 Jahre alt. Bewegungsfatigkeit im linken Schnlter- 

fielenke erheblich eingeschränkt; die Bewegungen etwas schmerzhaft, Obduction: Du 
inke Schultorgelenk zeigt einen pilzförmigen, mit zahlreichen, knorrigen nnd knor- 
peligen Wuehemngen »ersehenen Kopf (dea Oberannes) und eine veränderte ^psel. 
Acbnlicbe Veränderungen am rechten Oberarmkopfe und im linken Ellbogengelenke. 
Syringom yelie. 

58. Der 31-järige Bnchbbder Adalbert i. B, gab an. dass er im 10. Lebensjahre 
beim Spielen, gestürzt sei; er bemerkte, dass er den Arm schlecht bewegen könne, 
aber keine Schmerzen habe. Schmerzlose Einrichtung. 

59. Bei der Ünlersuchnng der ö4-jährigen M. G. constatirte ich eine stuke 
Auftreibung des rechten Ellbogengelenkea. Dasselbe viel om fang reich er als das 
der anderen Seite; die Haut über dem Gelenke war weder geröthet, noch ödematos. 
Die Bewegungen in demselben sind etwas schmerzhaft. Kein Knacken bei Bewegungen. 
Leichte seitliche Bewegungen möglicli [Lockerung der Bänder). Die Arthropathie 
ist ohne der Patientin bekannte Ursache entstanden nnd wurde die Kranke erst dorch 
die Untersni^hnng auf den Process aufmerksam gemacht. 

GO. Die Krankheit begann bei dem Sä-jührigeu Franz Kaiser mit ScJiraerzen im 
rechten Schul terget e nke ; jede Bewegung rief heftigen Schmerz herror. Es trat 
schliesslich eine Ankyloairuog im rechten Schullergelenke ein, aber seibat dann 
noch war jede mit dem rechten Oberarme ausgeführte Bewegung angemein em- 
pfindlich. Die umgebenden Knochen waren aber auch auf stürkere Traumen hiii 
nicht empfindlich. 

61. Der 4ö-jähriBe Geschäft sdiener Heinrich P. leidet an einer habitnetlen Lu- 
xation beider Kiefergelenke, welche er selbst wieder reponiren kann. Die Loxation 
trat im Laufe der Erkrankung ohne dem Patienten bekannte Crsache snerst linkt 
(der stärker be&llenen Gesichtsh&lfte) and dann erst rechts auf. 

62 Bei dem Patienten Uassaryk constatirte Doc. Dr. Frank eine Sablnxation ün 
linken Stemo-ClaTiciilareeleoke ; bei Bewegungen des Armes nach rncknärts fühlte 
man stets deutlich das Ki'iiifchen der Clavicnla vorspringen. 

63. In dejn Falle XXVI. war die Patientin angeblich an chronischen Geleokarbeu- 
matismus erkrankt. Der Ubdnc«nt fand anch in Wirklichkeit schwere Geleitksver- 
inderungen, welche al>er mit Arthritis deformaus nicht übereinEtimniten. 

Wie aus dein VorhergeheDden ersichtlich, fällt oft den Voränderongen 
der Knnchen keine unerhebliche Rolle in dem Sj'mptomenbilde zu. 
Anntomisch können im Allgemeinen, wie gerade früher erwähnt, die Vai 
HRtieruugeii entweder als atrophische mit Zunahme der spoDgiäi 
Kiiochcnräume und Rarificrung der Compacta oder als hj-pertrophT 

mit Zunahme des Knochens in allen Dimensionen bezeichnet werd 

Bedeutende DifFormitäten im Skeletbau können dadurch zu Stande kommen, 
dass nur einzelne Abschnitte desselben aufi^lend hj-pertrophiren, z. B. 
die Endphalangen der Finger, der Aletacarpi, die Epiphysen der Vorder- 
annknocben, oder dadurch, dass an einzelnen Stellen Exostosen in be- 
deutender Grösse und Zahl auftreten, so dass der Contoar des Knochens 
sehr n'esentlich verändert erscheint. So beschreibt Graf eine enonne 
Exostose am Oberarm, Dejerine sah eine mehr als taubeneigrosse Exo- 
stose. Eine begleitende ossiticirende Periostitis setzt mito 
plattenähn liehe Aufiageningen auf den Knochen oder führt i 
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zahlreicher Osteophj-len. Dabei wird der Knochen manchmal erheblich 
dicker (Fischer). Der Knochen kann aber in seiner Compacta dicker 
werden und die Markhöhle sich verkleinern, ohne daaa eine auffallende 
Veränderung der Gestalt vorliegt. 

An den Gelenksenden kann der atrophische, seines Knorpel Überzuges 
beraubte Knochen, wie bemerkt, durch die Bewegung im Gelenke 
geradezu abgeschliffen und zermalmt, und dadurch im Längendurcb- 
messer erheblich kürzer werden. Derartige Verkürzungen hat man zu 
wiederholtenmalen am Oberarm beobachtet. 

Wohl weitaas die bedeutendsten Knochenaffectionen stellen aber die 
Spontanfractnren dar. Es iät mit diesem Ausdrucke ein Trauma als Ursache 
nicht ausgeschlossen, nur steht die Schwere des stattgehabten Insultes 
und die erfolgte Reaetion ausser jedem Verhältnis. Die Spontan fracturen 
bei Syringomyelie bieten mehrere interessante SjTnptome dar, welche sie 
aber mit den bei Tabes beobachteten theilen; so ist vor allem die völlige 
Schmerz losigkeit der Fractur bemerkenswerth, welche uns nebst anderen 
pathologischen Tbatsachen den Beweis erbringt, dass auch die tiefen 
Theile bei Syringomyelie analgetisch sind. Altgemein citirt ist der von 
Schnitze beschriebene Bäcker, welcher beim Teigkneten sich den Ober- 
arm brach und erst durch das Hängen der Hand auf diis Vorkommnis 
aufmerksam wnrde. In dieser Beobachtung sind zwei Punkte auffallend: 
Die schmerzlose Fractur und das geringe Trauma, welches zur Erzeugung 
einer Fractur ausreichte. Wir haben früher gezeigt, welche schweren 
anatomischen Veränderungen sich manchmal bei Syringomyelie an den 
Knochen vollziehen können, wie sehr durch die Porosität der Compacta, 
Schwinden der Spongiosa und Zunahme der Markhöhle die Fragilität der 
Knochen erhöht wird, wir haben gesehen, daas die Widerstandsfähigkeit 
des Knochens sehr abnimmt. Es erscheinen aber alle diese Momente nicht 
ausreichend, um die erhöhte Knochenbrüchigkeit zu erklären, da die 
anatomischen Veränderungen mitunter nicht sehr bedeutende waren. 

Die Fractur ist zumeist von einer sehr bedeutenden Schwellung der 
Weichtheile gefolgt. Die Wiedervereinigung der Bruchenden erfolgt oft 
rasch, so rasch, wie bei sonst normalen Individuen, seltener zieht sich 
der Heilungsprocess in die Länge und endet mit Bildung einer Pseud- 
arthrose. Der gebildete Callus kann sehr gross und mächtig, sowie sehr 
solid sein; wahrscheinlich trifft für die Entwicklung eines übermässigen 
CalluB bei Syringomyelischen das von Kredel für tabische Fracturen 
betonte Verhalten zu: infolge der Schmerzlosigkeit werden die beiden 
Knochenenden dislocirt, reiben aneinander und in Folge des starken me- 
chanischen Reizes hypertrophirt der Callus, 

Die Spontanfracturen treten wohl in der Regel erst in einer vor- 
gerückten Periode der Syringomyelie auf, vielleicht aber manchmal auch 
schon in früheren Perioden. 

Bisher scheint eine geringe Disproportion bezüglich Betheiligung 
des männlichen und weiblichen Geschlechtes insofeme vorhanden zu sein, 
dass die grössere Zahl der Fracturen bei Männern stattgefunden hatte 
während bei Tabes das weibliche Geschlecht in einem ungleich höheren 
ProcentsatÄC an der Spontan fractur participirt als das männliche. Die 
Fracturen finden sich sowohl an den oberen als aucli an den unteren Ex- 
tremitäten, mitunter multipel, manchmal gleichzeitig auftretend. Der 
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Patient Schultzens erlebte im Laufe von 3 Jahren 4 Fractaren (Humei 
Radius, 2 Mittelhandknochon) :Steudener's Kranke hatte eine Spi 
fractur der rechten Ulna, später des rechten Oberarms erlitten; der f 
Gessler's eine Fractur des rechten Daumens und linken Oberarms. 1 
obcion Extremitäten sind, was Häufigkeit anbelangt, auffallend bevorzi 
im Vergleich zu den unteren; dies steht im geraden Gegensatz zur Tab 
bei welcher die Spontanfracturen an den unteren Extremitäten überwiegen- 
Auff&Ilend oft ist aucfi die rechte Körperhälfte betroffen, offenbar vri-i) 
der rechte Arm häutiger zur Arbeit gebraucht wird, und deshalb mehr 
Schädlichkeiten ausgesetzt ist, als der linke. 

I» einem Punkte besteht aber trotz der anscheinend gleichartigen 
Veränderung zwischen tabischcn und springomyeh sehen Knochenerkran- 
kungen fine grosse Differenz. Oft findet man nämlich im Verlaufe de; 
Erkranknng eine spontane Nekrose des Knochens, welches EreigniB ] 
Tabes zu den seltensten gehört. Der Vorgang vollzieht sieh in der F 
in der Weise, dass ein Entzündungsprocess auf das Periost Qberg 
dasselbe auf eine Strecke weit vernichtet, worauf das seiner Matrix ti 
raubte Knochenstfick abstirbt und ansgestossen wird. Am hünB] 
ist dieser Vorgang an den Phalangen der Finger und Zehen, und < 
lansen auf diese Weise mitunter ganze Finger zur Abstossuug; 
auch aa den längeren Röhrenknochen ist ein ähnliches Verhalteu be- 
obachtet, ja sogar an den platten Knochen, wie der Scapula (Graf) be- 
schrieben worden. 



3. nirbelsKnle. 

Bereits seit langem ist das Vorkommen von Verkrümmungen and 
VertüMungeQ der Wirbelsäule bei MöhJenbildungen im Rücketunarke 
bekannt. 

l)i« Missbild uiigen können entweder angeboren oder erworben sein. 
Zu erstervo sind die knöchernen Defecte der Wirbelsäule zu rechnen. 
wie SM im Gefolge des unvollkommenen Abschlusses des Wirbetcanales 
Toifconmea, und als spina bitida bezt^ichnet werden. In der That sind 
oft EWfect« dieser Art auch von einer Höhlenbildong im Räckemnarke 
bt^wtvt, wie mehn-re Beobachtungen darüiun. 

Ausser dieser Hemmungsbitdung der Wiibelsäole stellen sich «nf- 
fUU^ oft Ab«r«chiuigen derseltien im Verlaufe, sogar nicht selten schnn im 

** 1 der Erknnkuog ein. Obgleich bereits zureiche frühere Aatoren 

Sukl arafthiit hatten, betonte erst Bernhardt die auffällige Coin- 
TOB Skoliose und Kvphose mit Syringomyelie, und hob dieses 
iBeatreffHi insbesomJere MorTan gegenüber hervor, weldier da»- 
•ribe bei dem nach ihm benannten Srmptomencomplexe gefoitden hatte. 
Bernhardt hatte unter 7l> iu der Literatur mitgetheilien Fällen 18mal, 
L ». in ää*,', Abwetchnngen von der Norm gefunden. Brühl rechnet 
■M^ GOÜMB mien Doch räien weit höheren Prorentsatz beraass and 
MMBt, «bss in Durckschaitt sich etwa bei der Hälfte aller Krank«) 
Sknliaa» votfiadet Nach meinen Beobachtongea würde ich wohl die 
fUht vom Bornhardt als die richtigere anM^uaen. zujoal ich anf ganz 
hicht» SkoliosMi kb ein s«hr ^wühnlich«« ood häufiges Vorkommnis 
ktta b w oadew o Gewicht Wge. Unter 3t Pattenteo metnet Beohacbtung, 
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bei welchen ich auf Verkrümiimngen der Wirbelsäule genauer unter- 
suchte, habe ich 13mal Abweichungen von der Norm*) gefunden. (In 
iO\ der Fälle.) 

Die Skoliose beginnt zumeist in der Brustwirbel sä ule und wird 
von entsprechenden coinpen-satorischen Skoliosen der anderen Abschnitte 
der Wirbelsäule gefolgt. Eine reine .Skoliose erreicht bei Syringomyelic 
nur selten hohe Grade. Sie combinirt sich, wenn sie stark wird, zu- 
meist mit Kyphose. Letztere findet sich oft auch allein vor, und ist 
am häufigsten an der Halswirbekäule und den oberen Brustwirbeln zur 
Beobachtung gelangt. Der Form nach ist sie durchwegs als bogen- 
förmig beschrieben worden. Spitzwinkelige Kj'phosen sind meines Wissens 
bisher nicht ge.sehen worden. In den höheren Graden combiniren sich, 
wie oben erwähnt, zumeist Kj-phose und Skolio.se und kann hierdurch 
eine ganz ausserordentliche Deformation der Wirbelsäule und des Thorax 
zustande kommen. Durch die starke Wölbung der Wirbelsäule wird der 
Kopf nach vorne gebeugt, das Kinn der Brust genähert und treten die 
Schultern stark hervor. Sehr schön ist in mehreren Abbildungen die 
Haltung eines derart, missbildeten Kranken in der These von Hallion 
wiedergegeben. Ich habe 4 Fälle gesehen, bei welchen eine ganz extreme 
Kyphoscolioae vorhanden war. In allen diesen Fällen war durch eine 
übermässige Krümmung der Wirbelsäule eine beträchtliche Veränderung 
des Thorax eingetreten. In dem einen Falle waren die Rippen auf der 
Seite, welcher die Convüxität des Hogens zugewendet war, stark ge- 
krümmt, da jedoch das Stornum eingesunken war, bot der Kranke 
einen höchst sonderbaren Anblick mit seinem Buckel und der erst im 
Verlaufe der Krankheit entstandenen Trichterbrust dar. In einem an- 
deren Falle war die eine Thoraxhälfte ausserordentlich viel breiter 
geworden als die andere, hatten also die Rippen ebenfalls an den Verän- 
derungen t heil genommen. 

Sehr selten ist Lordose vorhanden. Ich habe nur einen einzigen 
derartigen Fall, welcher sich auch sonst völlig atj-pisch verhielt, ge- 
sehen; Brnbl hat ebenfalls in der Literatur einen derartigen Fall ge- 
funden. 

Die Wirbelsäule ist auf Druck mitunter empfindlich und zwar oft 
an denjenigen Stelipn am stärksten, an welchen der Process am stärksten 
ausgesprochen ist. Mitunter, besonders in vorgeschrittenen Stadien ist 
die Wirbelsäule anfallsweise auf Druck ausserordentlich schmerzhaft und 
idies ist besonders an der Halawirbelsäule der Fall), vollkommen ateif, 
so dass ich schon mehrmals an begleitende meningeale Processe dachte, 
während die Obduction vollkommen intacte Meningen aufwies. Die 
Wchmerzhaftigkeit der Wirbelsäule auf Druck ist in der Regel bei Sy- 
ringomyelie mit Tumorenbildung viel ausgesprochener, als bei anderen 
Formen derselben. Die Wölbung der Wirbelsäule wurde bereits mehr- 
mals am stärksten in der Hiihe der grössten Rückenmarksläsion ge- 
funden (Raymond). 

Die Kyphoskoüose zeigt sich oft erat in den späteren Stadien der 
Erkrankung, mitunter gehört sie aber zu den allerersten Symptomen und 
f eilt den Mnskelatrophien voraus, Aus diesem Grunde haben mehrere 
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Autoren die trophische Natur dieser Läsion angenomroen, während 
andere, unter diesen vor allen Roth, an die myopathische Natur der 
Skoliose glauben, indem sie sieh auf den Befund Roths statten, welcher 
in einem Falle degenerative Veränderungen in den kurzen Bückenr 
muskeln constatirt hat. Diese Atrophien sollen gelegentlichen FalU 
das Krankheitsbild eröffnen. Endlieh wurde die von Krön ig für die ta- 
bischen Wirbelveränderungen angenommene Polyarthritis vertebralis a 
mehrfach in Betracht gezogen, ohne aber allgemein acceptirt zu wenj 
Ich würde mich insbesondere in Anbetracht des ümstandes, dasa her« 
mehrmals trotz hochgradiger Skoliose völlige Integrität der Rücket 
muskeln constatirt wurde, mit Motvan und Brühl für die trophisc* 
Natur der Deviation der Wirbelsäule entscheiden. 



4. VergrOssemng einzelner Karporabschnittc. 

In einem berühmt gewordenen Falle haben Holscheschnikofl 
und Recklinghausen das gleichzeitige Vorkommnis von Akrc 
und Syringomyelie beschrieben. Die Coincidenz beider Erkrankongen 
wurde zwar als interessante Combination, aber doch nur als ein zu^liges 
Zusammentreffen durch mehrere Jahre betrachtet, da damals eine Grös- 
senzunahme einzelner Skeletabschnitte bei Höblenbildnngen im Räcl 
marke noch nicht beobachtet worden war. Es lagen allerdings zu j 
Zeit bereits Beobachtungen in dieser Richtung vor, waren aber falsch j^ 
deutet worden. So hatte Fischer in seiner Arbeit fiber Riesenwuä 
einen Fall genau beschrieben, welcher zweifelsohne Sj-ringomyehe ist. So 
wurde von Bier ein Fall von A k romegal ie *) mitgetheilt, welcher nach 
seinem weiteren von H. Fischer beschriebenen Verlaufe der Syiiti- 
gomyelie zuzurechnen ist u. a. m. 

Jetzt hegen bereits mehrfache Angaben über übermässige Entwidl 
lung einzelner Körperabschnitte bei SjTingomyelie vor, und ich bin n! 
der Lage, die diesbezüglichen Kenntnisse durch mehrere ziemlich genad 
beobachtete Fälle zu vermehren. 

Am häufigsten wurde eine Grössenznnahme einer Extremität oder 
eines Theiles derselben gesehen. Die Vergröaserung ist entweder gleich- 
massig und betrifft dann alle Theile, sowohl die Knochen als auch die 
Weichtheile (Fischer), öderes werden die Knochen befallen nnd hj'pertro- 
phiren, während die Haut und Weichtheile keine Veränderung erfahren {eine 
eigene Beobachtung). Ist die ganze Hand vergrössert, verbreitert, tatzen- 
förmig (Charcot, Karg) geworden, die Handwurzel breit, die Finger 
dick und plump, so kann man recht wohl diesen Zustand mit Hoff- 
mann und Marie als Cheiromegalic bezeichnen. Mitunter ist aber 
die Vergrösserung noch mehr ausgesprochen, und betrifft eine ganze Ex- 
tremität (Fall mit Riesenwuchs von Fischer, H. Fischer, Marie). 
Marie will diese Zustände streng von Akromegaüe gesondert wissen, 
nachdem sie mit dieser Krankheit nichtü gemein hätten. Jedoch mag 
wohl nach meiner Meinung immerhin daran festgehalten werden, dass 
Uebergangsformen zur Akromegalie bei Syringomyehe beobachtet wurden 
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und auch die klinische Coincidenz beider Forme» feststeht, so dass wolil 
manche Fälle, welche klinisch als Akromegalie imponireii, zur Syrin- 
gomyelic zu rechnen sind. 

In manchen Fällen (Rosenbach, Dejerine, eine frühere Beobach- 
tung) wurde eine allmählige, kolbenförmige Auftreibung der Nagelpha- 
langen (Trommelschlägelfinger) beobachtet, welche sich mitunter (Deje- 
rine, Fall I) mit Auftjreibung der langen Röhrenknochen an ihrem distalen 
Ende vergesellschaften. Hiedurch entsteht das von Marie und Bam- 
berg e r gleichzeitig gezeichnete Bild der Osteoartropatliie hypertrophiante 
pneumique. 

Die Vergrösserung einzelner Extremitätenabschnitte stellt sich öfters 
'Srst im Laufe der Krankheit als ein späteres Symptom ein, mitunter ist 
äe ein früheres Symptom. Hat die Veränderung begonnen, so schreitet sie 
rasch fort; so habe ich bei einem jungen Manne binnen wenigen Monaten 
eine Zunahme des ümfanges der Finger der rechten Hand um durch- 
schnittlich 1 — l'/j cm wahrnehmen können, welche fast ausschliesslich 
auf Knochenverdickungen zu setzen war.*) Die Knochen Veränderungen 
betreffen manchmal mehrere Gliedmassen. So in dem Falle von Marie 
einen (den linken) Fuss und eine (die rechte) Hand. In einer meiner 
Beobachtungen wurde zuerst die rechte, einige Jahre später die linke 
Hand dick und unförmlich, zumeist in Folge Zunahme des Knochen- 
wachsthums. 

Die Form der Extremität kann auch eine Aenderung durch diese 
Hypertrophien erleiden. So wurde in dem Falle Marie die Fussform 
«ine andere, sie wurde mehr cubisch, die Sohle stark gewölbt; im Fall 
von Lloyd war die Veränderung ähnlich. 

Die meisten bisher beschriebenen Fälle betrafen das männliche 
■Geschlecht. 

Reflexe. 

Hautreflexe: Dieselben sind zumeist bei Syringomyelie nicht 
nur erhalten, sondern gesteigert. Es gilt dies sowohl von den Bauch- 
decken- als auch dem Cremaster- und Fusssohlenkitzelreflexe. Diese 
Reflexe sind oft auch bei Analgesie der betreffenden Hautstellen, der 
, ~ rem aste rre Hex auch bei völliger Hodenanalgesie auslöbbar und gehen 
;im allgemeinen mit der taktilen Sensibilität parallel. Ich habe gestei- 
gerte Kitzelreflexe auch bei aufgehobenem Schmerz- und Temperatur- 
sinn vorgefunden; es kann also die Empfindung des Kitzeins nicht durch 
die letzten 2 Sinnesqualitäten vermittelt werden. 

Sehnen- und Periostreflexe: 
Das Verhalten derselben gibt eines der wichtigsten Kriterien für 
P^e Stellung der Diagnose an. Die oberen Extremitäten verhalten sich 
Rjpiesbezü glich meist anders als die unteren. Sehr oft wird an den Armen 
PÄber frühzeitigen Verlust der Reflexe berichtet, und zwar gehen Triceps-, 
jBiceps- und Vorderarmperiostreflexe nicht immer vollkommen parallel, 

(Bcknngen der Plialangen der eini 
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sondern es sind mitunter noch die beiden letzteren erhalten, während 
dur Tricepsreflex bereits aufgehoben ist. Es ist wohl wichtig zn beto- 
nen, dass die Reflexe zumeist bei jenen Formen so schnell nnd früh- 
zeitig erlöschen, welche mit einer Muskelatrophie an den Armen ver- 
bnnden sind. Man hat dann wohl die Ursache dieses Phänomena in 
der directen Schädigung der Beflcxbahn zu suchen. Eine einzige 
Grnppe von Atrophien an den oberen Extremitäten ist hievon au ~ 
genommen. Es stellt sich mitunter bei Sj-ringomyelie eine acute Abm 
gerung der Arme ein, welche keine bestimmten Muskeln bevom 
sondern die Muskeln en masse betritFt; bei diesen Formen, welche s 
der aniyotrtiphischen Lateralsclerose ähneln, ist eine hochgradige Sta 
gerung der Sehnen- und Periostreflexe an den oberen Extremitäten l 
bachtet worden. 

Bei einer anderen Gruppe, bei welcher die Atrophien nicht so seU 
in den Vordergrund treten, vielmehr die Rigiditäten das KrankheitsbtH 
beherrschen, kann man aus dem Vorhandensein gesteigerter Reflexe a 
die Ausdehnung des Procosses im Ualsmarke einen gewissen RQd 
scbtuss ziehen. Es müssen dann cerebralwärts von dem Reflexb« 
die Pyramidenseitenstrangbahnen geschädigt sein. Eine abst 
Degt<no ratio n in den Pyramidenseiten strangbahnen moss nicht : _ 
nommvn werden, da nach den grundlegenden Untersnchnngen von Stern 
borg über die Sebuenreflexe die unterbrechende Läsion und nicht 
secundäre Degeneration die eigentliche Ursache der Reflexsteigen 
darstellt. Die Erhöhnng der Sehnenreflexe an den oberen Extremitäten" 
kann also bedingt sein durch einen ausgedehnten Process im Halsmarke 
^Raymond}, oder, wie ich dies von einem nicht publicirten Falle er- 
nhren habe, durch eine primäre Erkrankung des Bulbus medollae mit 
Betfaciligung der I*>-ramidenbahnen 

An den unteren Extremitäten sind oft die Reflexe nnd zwar Pa- 
tellar-, Fusssohlen und Adductorenreflex bedeutend erhöht. Nicht selten 
ist Fussklonns vorhanden oder durch Beklopfen der Sehne des Quadri- 
ceps fvniuris eine Contraction auslüsbar. Dieses Verhalten der Reflexe 
findet man besyndwrs bei Syringomyelie in den oberen Abschnitten des 
Kttckenmarkes und bei jenen Formen, welche im Lendenmark die cen- 
tnleu Abschnitte der MedulU einnehmen. Steigerung der Sehnenreflexe 
an den nuteten Extremitäten ist ein so hänflge^ Symptom bei der cer- 
vicalen Form der Sj-ringomyelie, dass ein Ausbleiben derselben oder gar 
sin Ausf&il dvr Sohuenreflexe das reine KrankheitsbÜd trübt. 

Die Steigt'Tiu)^ der Sehnenreflexe i^t so in di« Augen ^lend und 
bisher so selten veruüsst worden, da.^ man auf den sx^hon öfter beo- 
bNchteten Ausfall m wenig geachtet hat. Ich habe diesem Punkte meine 
Aafnierksuukeit xuj(ewendet. Der Ausfall der PaieUarsehnenieflexe 
ist bei Syringomyelie keine sehr seltene Erscheinnng ; allerdings han- 
delt e<s sieh dann anmeist nicht am die gewöhnliche Cerrical- 
^rnagomv^lte allein. Der Ausfall der Patetlarsehnenreflexe kann im 
\\ efientlicneu durch drei Ursachen bringt sein: 1. durch eine Combination 
mit tTjttschiw Tabes d^rsalis, 2. durch' Erkrankang des Lendenmaikes 
und 4f«r£tAr\u)g de* i«t)exvenuitt«lB«lwi Abackmtte dnrth Höhlenbildong, 
T«9)v Keutuldnag vua G«w»bei 3. dnn^ «um begWiteode Meningitis. Ob 
«in (\virab»rgolu«diM) FsUe« der Patrihrahaenreflexe durch Uemmnng 
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(Sternberg) von einem höher gelegenen Rücke nmarksabachnitte vor- 
kommt, weiss ich nicht: vielleicht ist die später erwähnte Beobachtung 
von Fr. Müller in diesem Sinne zu verwerthen. Von den drei eben er- 
wähnten Möglichkeiten kommen hauptsächlich nur die zwei ersten in 
Betracht, da eine begleitende selbständige Meningitis spinalis ein ver- 
hältnismässig seltenes Vorkommnis bildet; allerdings darf nicht ausser 
Acht gelassen werden, dass auch durch eine nur geringe Meningitis die 
hinteren Wurzeln an der von Obersteiner und Redlich nachge- 
wiesenen Prädilectionsstelle der hinteren Wurzeln sehr erheblich ge- 
schädigt werden können, und hiedurch der Verlust der Reflexe möglich wird. 
Bezüglich des ersteren Punktes wollen wir später sprechen, hier 
aber nur constatiren, dass eine auch nur beginnende Tabes trotz der 
Läsion der Pyramidenbahnen die Patellarreflexe aufheben kann. 

Das Erlöschen des Kniephänomens in Folge der Zerstörung der 
centralen Reflexbahn durch einen spinalen Process kann vor Allem bei 
der Lumbarform der Syringomyelie als Frühsymptom vorkommen, oder 
in einem weit vorgeschrittenen Stadium das Weitorgreifen des morbiden 
Processes auf das Lumbaimark anzeigen. Erloschene Patellarreflexe und 
gleichzeitig gesteigerte Hautieflexe an den Beinen habe ich bei einem 
Kranken gesehen, bei welchem die Autopsie reine Syringomyelie ohne 
Tabes ergab. Im Falle von Dercum ist durch die Obduction das Fehlen 
des Kniephänomens erklärt, da die hintere Wurzeleintrittszone stark ge- 
schädigt war. 

Mitunter kann eine Incongruenz zwischen beiden Seiten bestehen, 
80 dass auf einer Seite das Kniephänomen erloschen, auf der anderen 
gesteigert ist (Debove, Marie). 

Marie lenkte noch die Aufmerksamkeit auf ein eigenthümliches 
Sehnen phänomen der Adductoren der Beine, welches er allerdings nicht 
blos bei Syringomyelie, sondern auch bei anderen Rückenmarkskrank- 
heiten beobachtet hatte. In seinem Falle war rechtsseitig der Patellar- 
reflex gesteigert und Fussclonus vorhanden, links fehlte das Kniephänomen; 
beklopfte nun Marie links die Sehne des Quadriceps, so sah er die 
Adductoren der rechten Hüftesich contraliiren; daraus sehliesst M arie, 
dass die centripetalen Fasern nicht afficirt sind, sondern das motorische 
Centrum seibat. 

Es kann auch das Verhalten der Reflexe in kurzer Zeit wechseln. 

Fr. Moller berichtet über einen (darcU Obduction aichergtstelllim) Fall von 
Syringom Je Ije, bei welchem Sfters reisBende uad brennende Schmerzen in den Beinen 
aafgetreten waren. Bei einer solchen Attaque fohlt« das Kniephäuomcn, welches 
firfther und später intact war. 

Raymond hat in Beini'm Falle Erhübnug der MuHaeterenreflese beobachtet. 



Blasen-Mastdarmstörungen; Störungen der Oenitalfunction; 
Urinsecretion. 
Sehr oft bleiben Kranke mit Syringomyelie auch bei Jahrzehnte 
langem Bestände ihres Leidens völlig von Störungen von Seite der Blase 
und des Mastdarms verschont, obgleich die bei der Obduction gefundene 
umfangreiche Läsion dieses Verhalten kaum erklären kann. In anderen 
Fällen sind wiederum Störungen von Seite der Blase und des Mast- 







danns vorhanden. Mitunter treten sie frühzeitig unter den Initia] 
tomen der Erkrankung auf (Critzraan, Parmentier, Seeboh 
Wiclimann), sind aber dann in der Regel Yorübergehender Natur; 
noch anderen Fällen sind sie erst bei voll entwickeltem Krankheit sbildc 
beobachtet worden, und waren dann bleibend oder wiederum nur eine 
paasagere Erscheinung; am bäufigsten wtirden diese Störungen als ter- 
minales Symptom beobachtet, indem sie entweder in den letzten Lebei " 
tagen auftraten, oder indem sich im Anschlüsse an Störungen von Se 
der Harnblase, aufsteigend eine Erkrankung der Nierenbecken und Nil 
ren entwickelte. 

Eine allgemein giltige Regel fttr das Auftreten von Blasen- und 
MastdarmstÖrungen lässt sich bei Syringomyelie kaum aufst«Uen, im 
Allgemeinen kann man aber annehmen, dass Erscheinungen von Seite 
der Harnblase und des Rectums früher manifest werden und im Symp- 
tomenbilde eine bedeutend grössere Rolle spielen, in den Fällen, welche 
mit der raschen Entwicklung eines grossen Tumors einheigehen: ist die 
Erkrankung zuerst im Lendenmarke mehr ausgesprochen, so ist ein 
zweites Moment für das frühzeitige Erscheinen der besprochenen Symp- 
tome möglich. 

Die Störungen von Seiten der Blase können verschiedener Natur 
sein ; entweder tritt einfach Lähmung mit Abträufeln des Urins und aus- 
drückbare Blase auf, oder vermehrter Harndrang mit Sphincterenschwäche 
(Bernhardt) oder, und dies iät häufig das erste Symptom: es besteht 
Blasenlähmung mit Sphincterenkrampf (Ischuria paradoxa)- Mitunter 
werden die Kranken durch das letztere Sj-mptom subjectiv sehr be- 
lästigt, wenn nämlich die Sensibilität der tiefen Theüe noch nicht wesent- 
lich gelitten hat. 

So klagte der Kranke Seebobm'a, dsss er oft das Bedürfnis habe Wasser eq 
laaseu, dann aber trotz Drängens und Wartens nicht znm Ziele komme, nährend er 
sich nach Äblanf von einer halben oder ganzen Stunde gnt erleichtern konnlp. 
Aebnhclie Angaben machte auch ein Kranker Da xenhergers: die Bluse war in- 
weilen so slark gGföllt, doss der Patient Druckgeffihl ini Bauche hatte, die BancU- 
decken gespannt niuden, nnd sogar AthembeEch werden anftralen; diese Beschwerden 
liessen gleich nach der Barncnileornng nach. 

Becker's Kranke hatte zeitweiUg Urinretention, 
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Es werden manchmal, insbesondere bei bereits eingetretener 
empfind! iehkeit der Schleimhäute die Störungen vom Kranken fl 
haupt nicht wahrgenommen, sondern zufällig vom Arzte entdeckt. So 
konnte ich bei einem meiner Kranken drei Liter Harn durch Katheterisiren 
entfernen, ohne dasa der Kranke von der Harnverhaltung Beschwerden 
gehabt hatte. 

Ein Kranker Charcot's, dessen Geschichte Blocq mittheÜte, 
ging an einer spontanen Ruptur der Blase in Folge Durchbruches einer 
ülce ratio n zu Grunde. 

Die sich im Anschlüsse an den Katheterismus einstellende CystitiG 
ist öfter durch den vollkommen schmerzlosen Verlauf und das Fehlen 
des ürinzwanges ausgezeichnet. Der bereits mehrfach erwähnte Kranke 
(Beob. XII) benützte trotz einer ausserordentlicli schweren Cystitis mit am- 
moniakalischer Zersetzung des Harns die Urinflasche nur 3 — 4mal täglich. 
In der Mehrzahl der Fälle bestehen allerdings Schmerzen, Harnzwang, 




'Bclimerz bei dem Entleeren des spärlichen, stark getiübten, raanchmal 
"fest rein eitrigen Blaseninhaltes. 

Aenderungen der Menge dea Urins auf rein nervöser Basis (nicht 
durch concomittirende Erkrankungen bedingt) findet man bei Syrin- 
gomyelie recht selten. Sie deuten zumeist auf eine Betheiligung des 
Bulbus medullae hin; dass sie aber auch bei starker Affection desselben 
fehlen können, mag wohl dadurch bewiesen sein, dass ich in keinem 
einzigen Falle eine Aenderung in der Menge oder der Zusammensetzung 
des ausgeschiedenen Harns habe constatiren können. Westphal hat 
bei einem Kranken Tagesmengen des Urins von 2'/g bis 5'/» Liter 
beobachtet mit einem apecifischen Gewichte dea Harn» von 1006 — 1015. 
Kraus s berichtet ebenfalls über eine viele Jahre bestehende Polyurie. 
Auch ein Fall von Schnitze zeigt die Symptome eines Diabetes insi- 
pidus. Meyer hat einen weiteren Fall von Polyurie bei Sj-ringomyelie 
beobachtet. In Westphal 's Falle war vorübergehende Zuckerausschei- 
dung vorhanden, in dem von Krauss Pollakiurie. 

Die Störungen von Seite des Mastdarmes gehen nicht 
immer völlig parallel mit denen der Blase. Sie sind etwas seltener, als 
die Blasen Störungen und bestehen im Wesentlichen entweder in Sphinc- 
torenparese oder in Lähmung der Darmmusculatur mit nachfolgender 
Obstipation. Die Incontinentia alvi kann ebenfalls als ein vorübergehender 
Zustand durch kürzere oder längere Zeit andauern (Raymond) und dann 
weiterhin gänzlich ausbleiben oder als Dauersj'mptom eine bedeutsame 
Rolle im Erankheitsbilde spielen. Die Obstipation, welche im Gefolge der 
Darmlähmung auftritt, kann durch eine Parese der Bauchmusculatur 
noch bedeutend verstärkt werden, da sodann der Druck der Bauchpresse 
entfällt. Ich habe bei einem Kranken Anfälle gesehen, welche ich den 
Darmkrisen der Tabiker vollkommen gleich stellen möchte; der Patient 
bekam plötzlich, ohne vorausgegangenen Diätfehler, furchtbare Schmerzen 
im Unterleibe, hatte fortwährenden Stuhlzwang, bei nur geringer Menge 
.des Entleerten; Opiate waren während des Anfalles ganz wirkungslos. 
. Ueber Störungen von Seite der Genitalfunction hegen 

'mehrfache Angaben vor. Bei Frauen soll Suppressio raensium, bei 
Männern Impotentia coeundi und ejaculandi eingetreten sein. Ich habe 
diesbezüglich bei fast allen meinen Kranken inquirirt und thatsäcblich 
mehrmals gefunden, dass mit dem Fortschreiten der Erkrankung die Libido 
sexualis erloschen war. Bei einem der Kranken war dies als Frühsjinptom 
aufgetreten, andere Patienten hingegen wiesen allerdings auch nicht die 
geringste Störung auf; so ein Mann, bei dem der Beginn des Leidens 
auf wenigstens 20 Jahre zurttckdatirte und welcher anstandslos mit seiner 
"■an geschlechtlich verkehren konnte. Manchmal ist nur eine Herab- 
tzung der geschlechtlichen Fähigkeiten vorhanden (Westphal), mit- 
iter eine erhöhte Erregbarkeit. 

So halte Wichmann's Kranker oft näcbUicbe, icbmerzbiiftc Follatiouen. Ein 
Patient Oppenheim'a wurde im Beginn seines Leidens oft darch Priapisnias ge- 
quält Ein Kranker Bnmmo's (Fall if eine zweifelhafte Beobachtnng) war eine Zeit 
long impotent, dann kehrte die Erectionsfahigkcit des Qliedas wieder, die libido 
sexn&lis blieb aber danernd verschwunden. In einem anderen Falle Rammos' war 
wenige Jahre nacb dem Krankheits beginn Tallkomraene Impotenz eingetreten. 
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Das Verhalten des Hodensehmerzes ist ziomlich aufiallig. AehnKeli 
wie bei Tabes konnte ich in vielen Fällen meiner Beobachtung, darunter 
anch bei ganz initialen Formen, ein Verschwinden dieses höchst charak- 
teristischen Schmeizgefiihles constatiren. Der Hodenschmerz war mehr- 
mals nicht mehr hervorzurufen, wenn auch die Haut des Scrotums 
Schmerz noch gut empfand. 

Bulbärsymptome. 

Bereits in den ersten klinischen Arbeiten über Syriiigom)'el 
liegen Angaben über die Betheiligung von Gehirnnerven vor. Schultze, 
Kahler, Westphal und zahlreiche spätere Arbeiter, unter ihnen in 
neuerer Zeit besonders Hoffmann und Müller ermangelten nicht, zu 
wiederholtenmalcn die Aufmerksamkeit auf das Vorhandensein bull 
Symptome zu lenken. Mit Berücksichtigung des bisher vorliegenden 
teriala lägst sich bereits ein ziemlich deutliches Bild der Himnei 
affectionen bei SjTingomyelio entwerfen. 

Die spcciellen Sinnesnerven sind im Allgemeinen seltener ergriffen, 
als die anderen Hirnnerven, aber auch unter ihnen werden nicht alle 
gleich schwer befallen; manche werden, wie sogleich gezeigt werden soll, 
frühzeitig und leichter aSicirt, als die anderen. Da sich der anatomische 
Befund nicht immer vollkommen mit dem klinischen Bilde deckt, so 
muss man wohl annehmen, dass durch Druckwirkung oder durch Circn- 
lationsstörungen vorübergehende functionelle Läsionen von Hirnnerven 
gesetzt werden, bei langer andauerndem oder oft wiederholtem Dl "" 
anch Nerven der Atrophie anheim fallen können, deren Kernrej 
durch den Procesa nicht direct in Mitleidenschaft gezogen ist. 
kann sich ja das pathologische Gewebe, aus welchem die HöhlenbildnfiL 
hervorgeht, wie ein anderer Baum beengender Tumor in der ScbädeJ- 
höhle verhalten (Hoffmann, Schnitze), Natürlich hat diese Erkliirnng 
keine Geltung für die aus einfachem Zerfalle des Nervengewebes oder, 
einer geringen Gliawucherung hervorgehenden Spalträume. 

Sehr selten wird bei Syringomyelie der Olfaclorius geschäl 
Zwar findet man hie und da Anosmie angegeben, da aber zumeist 
rhinoskopische Untersuchung nicht stattgefunden bat, so sind die di< 
bezüglichen Angaben (z. B. von Nissen) nur mit einer gewissen Re- 
serve zu verwenden. In anderen Fällen (Brunzlow; meine erste Mit- 
theilung Fall Hl,) be.stand eine einseitige Anosmie, welche wahrscheinlii 
auf Hysterie zurückzuführen war. Wie vorsichtig man derartige Beft 
verwerthen muss, hat Erb in einer sehr interessanten Mittbeilang , 
zeigt: Bei einem Patienten, bei welchem die Diagnose zwischen Syrinj 
myelio und einer mit Hysterie verbundenen Dystrophia musculoi 
schwankte, wurde durch eine bestehende Anosmie die richtige Diagni 
„Hysterie" wesentlich erleichtert. 

Der andere Sinnesnerv, welcher nur selten bei Sj-ringomyelie afficirf' 
erscheint, ist der Acnsticns. Nur ganz vereinzelte Angaben liegen in 
der Literatur über eine Betheiligung des Hörnerven vor. Es musa 
natürlich eine locale AfFection des Ohres ausgeschlossen sein. Nach den 
subjectiven Angaben sind Summen, Klingen, Pfeifen die haupti 
quälenden Sensationen (Schultze, Kretz, Hoffmann). 
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In einem meiner Fülle, in welchem nach dem Ergebnis der specia- 
listischen Untersuchung eine bestehende Schwerhörigkeit nicht durch 
eine gleichzeitig vorhandene Mittelohraffection, sondern durch eine cen- 
trale Erkrankung bedingt sein inusste, war das fortwährende Gefühl von 
Sausen im Kopfe vorhanden. Die objeetiven Erscheinungen bestehen in 
' Schwerhörigkeit, mitunter in Schwanken. Raichline leitet dasSchwindel- 
gefühl und Schwanken, welches seine Patienten darboten, auf eine centrale 
Läeion des Nervus ampullaris zurück. Eine elektrische Unterenchang 
des AcusticuB mit negativem Resultate bat Benzoldt bei einem Falle 
von H. Fr. Müller vorgenommen, 
1 Etwas häufiger findet man Angaben, welche auf eine Betbeiligung 

I des GIossopharyngeuB schliessen lassen. Entweder haben nur die vor- 
deren Abschnitte der Zunge die Geschmaekerapfindung verloren (Tri- 
geminusafl'ection ?), wie in dem Falle von Cohen, oder es besteht 
halbseitige Geschmackslähmung, resp. Herabsetzung der Geschmacks- 
empfindung {Hoffmann, Grasset, eine eigene Beobachtung), oder der 
Geschmackssinn ist au der ganzen Zunge hochgradig herabgesetzt (zwei 
eigene Beobachtungen^. Es sind allerdings die von Vintschgau her- 
vorgehobenen individuellen Schwankungen in Bezug auf den Geschmacks- 
sinn sehr zu berücksichtigen und die Resultate nur bedingt zu ver- 
werthen; nichs desto weniger sind die Ergebnisse wegen der gaten Ueber- 
ein Stimmung unter einander bei wiederholt vorgenommenen Unter- 
snchungen und bei der unzweifelhaft bedeutenden Abweichung von 
physiologischen Grenzwerthen sehr interessant. In zwei Fällen meiner 
Beobachtung war im Verlaufe der Erkrankung eine Dissociation des 
Geschmackssinns eingetreten; in dem einen zur Obduction gelangten 
Falle konnte ich das Vorwärtsschreiten dieser Lähmung genau beob- 
I achten; anfangs war der Geschmacksinn vollkommen normal, später trat 
pjAine auffallende Unterempfindlichkeit gegen Bitter ein; Chinin, auch 
^.in die Gegend der Papulae circumvallatae gebracht, wurde oft nicht er- 
' kannt, oder nur als ganz schwach bitter angegeben, während die anderen 
Geschmacks Qualitäten gut unterschieden wurden; später löschten nach 
einander das Gefühl für „Bitter" und „Sauer" aus und wurde die Em- 
pfindung für „Süss" erheblich abgestumpft, so dass Saccharin nur als 
schwach süss bezeichnet wurde. Alle anderen Gesclimacksein drücke fasste 
der Kranke unter dem Titel „herb" zusammen. Sehr bemerk enswerth 
ist nun der Umstand, dass nach völligem Erlöschen des Geschmacks- 
sinnes der Zunge noch vom Gaumen und den Gaumenbögen aus differente 
Geschmacksempfindungen ausgelöst werden konnten, welche später aber 
ebenfalls bis auf die Wahrnehmung von „Süss" verschwanden. Die 
letztere Empfindung wurde in den letzten Lebenswochen nur mehr durch 
die in den Gaumenbögen verlaufenden Nervenzweige vermittelt. In dem 
anderen Falle wurde „Süss" überhaupt nicht erkannt, Chinin als sauer 
angegeben. Anatomische Befunde liegen bisher nur in spärlicher Zahl 
vor. Es ist dies umso befremdender, als aus den Beobachtungen bei 
Tabes hervorgeht, dass d^ Glossopharyngeus, insbesondere dessen auf- 
steigende Wurzel (Obersteiner), das sogenannte Stilling'sche Solitär- 
j. bündel, sehr leicht bei Erkrankungen der Medulla oblongata afficirt wird; 
»vielleicht hängt dieser Umstand damit zusammen, dass die Medulla oblon- 
itgata bisher verhältnismässig selten untersucht wurde. 
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Eiaeü an atom lachen Befund, welchen man nach dem Gigehnis der kliniachen 
Untersucbong nicht Tcrmulhet hatte, beschreibt Weatpha): Atrophie des OIoeso- 
pharyngeuB-kernes bei Intaclsein der GeschmacksenipfiDdiing. 

In dem einen Fälle von Mennike heisst es eummariach: Es ist Ton den 
grauen Kernen am Boden des vierten Ventrikels nichts mehr «n erkennen bis auf 
einen Thcil der Hypoglosausganglien ; die graue Substanz der übrigen Kerne ist durch 
ein locales gafäasreiches Bindegewebe ersetzt, in welchem nar noch hie und da die 
Keste von Qanglien wellen zum Vorschein konunen. 

Am häufigsten dürfte wolil die Störung von Seiten des Sehnerven 
zur Beobachtung gelangen; speciell diese AnomaHen waren in den letzten 
Jahren Gegenstand eifriger Controversen. Es Hegt nun bereits eine 
ganze Beihe von Beobachtungen vor, in welchen bei reinen nicht durch 
Tabes coniplicirten Fällen atrophia nervi optici constatirt wurde. Gewiss 
trifft für die Mehrzahl der Fälle die Ansicht Hoffmanns zu, nach 
welcher eine Neuritis des Sehner\'en mit nachfolgender Atrophie sich 
leicht entwickeln wird, wenn ein im Bulbus meduUae befindliches Gliom, 
aus welchem eine Syringom yelie hervorgeht, raumbeengend wirkt. In 
manchen Fällen muss aber die Ursache in anderen Momenten gesacht _ 
werden, da mitunter eine einfache Atrophie des Sehnerven eintritt i 
sich ganz analoger Weise wie bei Tabes fortentwickelt, ohne dass i 
wiederholt vorgenommene ophtbalmologische Untersuchung Zeichen eina 
Stauungspapille ergeben hätte. 

Eine in den letzten Jahren sehr viel discutirte Frage ist die i 
Verhaltens des Gesichtsfeldes, welche im Jahre 1890 von DejeriaJ 
und Tuilant aufgeworfen wurde. Diese Autoren fanden nämlich i 
7 Fällen eine concentrische Einschränkung des Gesichtsfeldes, besondttj 
für grün. Morvan bat unter 8 seiner Fälle fünfmal bei nicht hyi' 
riscben Individuen die Gesichtsfeldeinechränkung constatiren können. 

Eouffinet hat nach mehr als Jahresfrist die Fälle Dejerine's 
genau nachuntersucht, und die zuerst erhobenen Befunde vollinhaltlich 
bestätigt, so dass die GesichtsfeldeJnschtänkung bei diesen Kranken keine 
passagere Erscheinung sein konnte. Nach diesen Ergebnissen wäre also 
die Gesichtsfeldeinschränkung mit unter die Symptomatologie der Syria- 
gomyelie aufzunehmen. Gegen diese Annahme wendet sich Charcot 
und seine Schule. Brianceau, ein Schüler Charcot's, stellte in einer 
These folgende Schlusssätze auf: In der Mehrzahl der Fälle von Syiin- 
gomyelie ist das Gesichtsfeld normal; wenn es eingeschränkt ist, bo moEs 
die Erklärung dieses Phänomens in einer andern Ursache als einer 
myelite cavitaire gesucht werden. Die Hysterie, welche sich so oft mit 
Syringomyelie verbindet, ist die einzige Ursache der Gesichtafeldein- 
schränkung {abgesehen von jenen Fällen, bei welchen es sich nm ophthal- 
moskopisch erkennbare Veränderungen handelt), so dass die Gesichtfeld- 
einschränkung nicht als Zeichen einer Syringomyelie aufgefasst werden 
darf. Hoff mann ist im Wesentlichen derselben Ansicht und stellt aus 
der Literatur 17 Fällen {hysterische und nicht hysterische Individuen) 
mit Gesichtsfeldeinschränkung, 26 ohne Gesichtsfeldeinschränkung g 
Über. 

In der mir zugänglichen Literatur habe ich folgende Angaben £ 
funden (ich habe nur Fälle berücksichtigt, bei denen ausdrücklich (' 
Ergebniss einer perimetrischen Untersuchung angegeben ist, and aiU 
schon die in dieser Arbeit neu mitgetheilten Fälle berücksichtigt); 
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Gesichtsfeldeinschränkung. 

a) Bei nicht hysterischen Individuen. 

Dejerine-Tuilant (Rouflßnet) . . 7 

Morvan 5 

Grasset 1 

Weiss 1 

Dejerine-Sottas 1 

H. Fr. Müller 1 

Bernhardt . 1 



(Nur für Grün) 
(Für Farben) 



Schlesinger 3 (Besonders fürFarben) 

■"20" 

b) Bei hysterischen oder wahrscheinlich hysterischen Individuen. 

Roth 

Brunzlow 

Joffroy 

Renda 

Eskridge 

Schlesinger 2 



Fehlende Gesichtsfeldeinschränkung. 
Charcot 
Charcot-Brissaud 



Roth 

Brühl 

Hoffmann 

Joffroy-Achard 

Robinson 

JoUy 

Ferner: Raichline . 
Goldschmidt 
Schmidt 
Mann . . 
Brunzlow . 
Bernstein . 
Pagenstecher 
Kretz . . 
Critzmann . 
Singer . . 
Starr . . 



Nach Hoffmann 25 Fälle; den nicht hieher gehö- 
renden Fall von Pick habe ich aus dieser Liste 

ausgeschlossen. 



G. Singer . . . . 
V. Frankl-Hochwart 
Adler .... 
Eisenlohr ... 
Coleman u. Carrol 
Tornow .... 
Oppenheim . . 
Gessler .... 
Newmark . . . 
Bernhardt . . . 
Schlesinger . . . 



1 
4 



Gesammtsumme 6 

Es stehen also 67 negativen 27 positive Befunde gegenüber, oder 
wenn man noch die Fälle mit manifester oder doch wenigstens wahr- 
scheinlicher Hysterie abzieht, 20 positive. Nach den genaue Unter- 
suchungen Rou ff ine t's, nach den an den Augenkliniken an meinen 
Fällen erhobenen Befunden, ist die Gesichtsfeldeinschränkung keines- 
wegs immer eine vollständige, sondern es besteht zumeist ein periphe- 
rischer Gesichtsfelddefect für Farben, besonders für grün. 
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Die eben mitgetheilten Zifi'ern gestatten folgende Schlflsse: 1. 
■ 1 Zahl der Fälle ist bei Syrii 
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Gesichtsfeldeinschränkung, besonders für Farben (grün). 

Abweichungen in Bezug auf Licht- und Farbensinn sind bisher 
bei Syringomyelie nieht constaürt worden (auch in mehreren 
daraufliin untersuchten Fälle nicht ebensowenig in einem Falle 
Fiacher). Auch über Skotome ist bisher nichts bekannt. 

Sehstuningen entwickeln sich zumeist erst in den vorgesehrittem 
Stadien der Syringomyelie nach jahrelangem Bestände des Leidens, wi 
der pathologische Process sich erst cerebralwärts ausgebreitet hat. 

Es liegen bisher zu wenige Beobachtungen über die bulbäre Fi 
der Syringomyelie vor, um ein ürtheil darübet zu gestatten, ob 
derselben die Sehstötungen sich frühzeitiger entwickeln. In einem 
Standhardtner mitgetheilten Falle, bei welchem die Obduction 
Gliom ergeben hatte, entwickelte sich in mehreren Monaten eine bl 
bendc Neuritis nervi optici mit Atrophie. Hat sich eine SehstörunL 
etablirt, so führt sie in der Regel in mehreren Monaten bis 1- — 2 Jahren 
zu completer Amaurose; ausgesprochen subjective Erscheinungen bot 
einer meiner Krankon auch noch nach eingetretener völliger Amblyoi ' 
in Form von „Blitzen" dar. Die Sehstörung war in den meisten Fäl 
doppelseitig, im Gegensatz zur multiplen Sclerose, bei welcher sie hä) 
einseitig auftritt. 

Es ist allerdings zweifellos, dass abnorme ophthalmoskopische Be- 
funde an der Papille verhältnismässig selten sind, und auch bei genauer 
Untersuchung nur ausnahmsweise gefunden werden. Die Syringomyelie 
geht weit seltener als andere Rückenmarks- und Hirnkrankheiten mit 
primärer Opticusatrophie einher. Während von Uhthoff bei multipler 
Sclerose etwa in der Hälfte der Fälle ein abnormer ophthalmoskopischer 
Befund ermittelt wurde, für Tabes in circa IS"/» der untersuchten Fälle 
eine Complication mit Seh nerv enatrophie, bei progressiver Paralyse von 
Moeli und ühthoff dieselbe in 8'/s 7o ^^^' Fälle gefunden wurde, ist 
der partielle oder totale Seh nerven seh wund bei reinen, nicht mit Tabes 
complicirten Fällen ganz ausserordentlich selten. In fast allen mei- 
nen Beobachtungen wurde die Augenuutersuchung von spectalistiscber 
Seite vorgenommen und nur selten Anomalien des Augonhintergrundes 
entdeckt. Dieser Punkt dürfte von Wichtigkeit sein, im Zusammenhalt« 
mit dem relativ sehr häufigen Befund ophthalmoskopischer, wenn auch 
nicht hochgradiger Veränderungen bei multipler Sclerose, nachdem ja die 
Kran kheitabil der in vielen Zügen übereinstimmen. lu den mit Tabes 
complicirten Fällen ist bereits öfter Sehnervenatrophie constaürt worden, 
welche auf beiden Äugen vollständig wurde, so dass eine totale dauernde 
Erblindung eintrat, wieder im Gegensatze zur multiplen Sclerose, bei 
welcher nach Charcot und Uhthoff totale Amaurose ein sehr selten» 
Vorkommnis ist. Secundäre Atrophie des Sehnerven nacj 
gener Neuritis und Stauungspapille gelangte bereits mehrfach 



nach voraasgegan^H 
irfach zur Beobaij^H 



r.tang. Ich habe keine Angaben über partielle Verfärbung der Papille 

" '" men gefunden. Die Abblassung war stets eine totale. 
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kein bei Syringomyelie können 3 Gruppen aufgestellt werden: 
1.) Nystagmus oder nystagmusähuliche Zuckungen; 2.) Augenmuskel- 
lähmungcn; 3.) der Symptomencomplex im Gefolge der Sympathicus- 
lälimungen. 

Ein nicht unerheblicher Percensatz von Syringomyelie bietet, wie 
Kahler seinerzeit aufmerksam machte, Nystagmus und nystag- 
musartige Zuckungen dar. Nach dem Vorgänge von Charcot, 
Friedreich, Ä. Graefc u. a. sind Nystagmus und nystagmusartige 
Zuckungen wohl von einander zu trennen. Unter letzteren sind dann 
nach Uhthoff ruckweise Bewegungen nach einer Seite von einem Ruhe- 
pnnkte aus, unter ersteren hingegen fortwährende schwingende Bewe- 
gungen der Bulbi nach beiden Richtungen hin Ton einem Ruhepunkte 
ans zu verstehen. Der Nystagmus selbst kann horizontal oder vertical, 
diagonal oder in der Richtung einer Raddrehung vorhanden sein. Da 
öfters Nystagmus in verschiedenem Sinne bei einem Kranken vorkommt, 
ist es gut, die verschiedenen Formen desselben unter einem zu bespre- 
chen. Eigentlicher Nystagmus kommt bei Syringomyelie im Vergleiche 
mit anderen Rückenmarksaffectionen und solchen der Medulla oblongata 
relativ hänfig vor, und zwar oft bereits in den frühen Stadien der 
Erkrankung; mitunter tritt er erst später auf; er ist in der Regel an 
beiden Augen zugleich nachweisbar. Eine eigentliche Sehstörung wird 
durch ihn nur in wenigen Füllen veranlasst; so hatte im Falle von 
Kretz der Patient die subjective Empfindung, als schwankten die 
ibdrten Objecte. Auch der Kranke Taylor 's bot in sehr ausgepräg- 
Maasse dieses subjective Gefühl dar. 

Die nystagmusartigen Zuckungen der Bulbi sind bei Syringomyelie 
■tioch ein ungleich häufigeres Vorkommnis. Sic treten in den Endstel- 
lungen u. zw. besonders oft in den seitlichen Endstelluugen auf und 
bestehen in kurzen, ruckartigen Bewegungen, welche stete bilateral und 
immer nur im associirten Sinne erfolgen. 

Welche Bedeutung dem Ny.stagmu3 und den nystagmusartigen 
Zuckungen sowohl bei der Sjiingomyelie, als auch bei andern Nerven- 
krankheiten zukommt, ist noch vollkommen unklar. Die meisten Autoren 
sind darin einig, dass Nystagmus als Schwächesymptom der Augenmuskeln 
oder als eine Anomalie des Augenmuskeltonus (Raehlmann) anfzn- 
fassen ist, von Charcot und Parinaud an, welch letzterer direct von 
einem paralytischen Augenzittern (tremblement paralytique) spricht, bis 
auf neuere Autoren, welche sich mit dieser Frage besonders beim Studium 
der multiplen Sclerose und der Friedreich' sehen Krankheit befassten. 
Als atactische Ooordinationsstörung, wie ihn Friedreich in der nach 
ihm benannten Krankheit auffassen will, dürfte der Nystagmus bei 
Syringomyelie bei der relativen Seltenheit atactiscber Störungen kaum 
betrachtet worden. 

Von Wichtigkeit dürfte auch die Thatsache seiu, dass nystagmus- 
ige Zuckungen öfters bei Syringomyelie ohne Lähmung oder Parese 
es Augenmuskels vorhanden sind. 
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Bei der Seltenheit des Nj^stagmus bei anderen Hirn- und Rüekenmai 
erkrankungen mit Ausnahme der multiplen Sclerose dürfte eine Com 
tirung eines ausgesprochenen Nystagmus gegeben enfal In von grosser W 
tigkeit für die Stellung der Diagnose sein. Während der Nystagmi 
nach ühthof f in circa 12"/,, der Fälle von multipler Sclerose vorkomi 
ist er bei Syphilis des Hirns und Rückenmarks schon selten (2"/^) 
und noch sehr viel seltener bei andern Erkrankungen; bei Tabes ist 
ein so seltenes Vorkommnis, dass Fried reich dasselbe bezweifc' 
Nystagmuaartige Zuckungen finden sich allerdings bei anderen Affection« 
erheblich häutiger vor, es ist aber zu bedenken, dass gerade nystagmi 
artige Zukungen bei der Syringomyelie eine grosso Rolle spielen, und viel 
öfters zur Beobachtung gelangen als Nystagmus selbst, wenn sie auch 
nicht so häufig sind wie bei multipler Sclerose, bei weichet sie nach 
den übereinstimmenden Untersuchungen von Charcot und Uhthoff 
in circa der Hälfte der Fälle beobachten werden. Bei der SjTingomyelie 
habe ich unter 200 Fällen der Literatur 20 Angaben über Nystagmus und 
nystagmusartige Zuckungen gefunden: leider sind zumeist keine genaueren 
Beschreibungen vorhanden, nur aus 3 Beschreibungen geht hi 
es sich um Ny.stagmus handelt. Hiezu kommen noch 32 Fälle mei 
Beobachtung. In denselben waren 3mal echter Nystagmus, ßmal nyi 
musartige Zuckungen vorhanden. Zum Vergleiche mögen die von 
Niedergesäsa aus Schülers Klinik mitgetheilten Befunde dienen. 
Derselbe fand unter 20,000 Patienten 130 mit Nystagmus, von welchen 
120 angeboren oder in den ersten Lebensjahren erworben waren. Die- 
jenigen AffecHonen, von welchen eine möglichst genaue Abgrenzung 
wünschenswert erscheint, nämlich die Tabes sowohl, als die Syphilis, 
bieten nystagmusartige Zuckungen zumeist nur bei Lähmungen von 
Augenmuskeln dar, während sie bei Syringomyelie. wie oben erwähnt, 
auch ohne dieselben vorkommen. Uhthoff hat in 50 Tabesfällen keinen 
Nystagmus, aber 6mal nystagmusartige Zuckungen gesehen; von letzteren 
waren 5 complicirt mit Augenmuskellähmungen; ich habe bei 
nähernd gleich grossem Matertale nur einmal ausgesprochenen Nyi 
mus, 2 oder 3mal nystagmusartige Zuckungen, aber nur bei Augenmuski 
lähmungen, gesehen. 

Die anatomische Begründung für den Nystagmus und die nystagmi 
artigen Zuckungen liegt bei der Syringomyelie noch sehr im Argen. K a' 
nimmt eine chronische Ependj-mitis, Roth eine Läsion des Aquaedni 
Sylvii an, Kretz macht darauf aufmerksam, dass nach Landois Vor*' 
letzungen des corpus restiforme bei Thieron Nystagmus hervormft, und 
dass im Falle von Hallopean die Hiihle sich unter dem vierten Ven- 
trikel bis an das rechte corpus restiforme erstreckt habe. Auch in 
einem meiner Fälle mit ausge.sprochenem Nystagmus war das Corpl 
restiforme lädirt. 

Diesen Annahmen, welche einen causalen Zusammenhang zwiscl 
Syringomyelie und Nystagmus herzustellen versuchen, stehen Anscbaatui' 
gen gegenüber, welche wenigstens für einen Theil der Fälle den Nystag- 
mus als zufällige Complication betrachten. Dieser Anschauung ist Neu- 
hans; Hoffmann meint ebenfalls, dass Nystagmus, welcher bei la- 

*) Uhtboff fttnd nnter 25U Kranken mit Uirnlaes i mit Nj-stagmus, 
100 eigenen Beobachtangea beobachtete er Gmal nTstagmusartige Zuckniigen. 
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r dividnen ohne anderweitige Bulbärerscheinungen beobachtet wird, nicht 

[ zum Bilde des Syringomyelie gehört. Diesen Annahmen gegenüber 
möchte ich das unverhätnismässig häufige Vorkommen von Nystagmus 
und nystagmusähnlichen Zuckungen betonen und die mitunter mit Be- 
stimmtheit gemachten Angaben der Patienten, dass das Augenzittern 
sicli erst im Laufe der Erkrankung entwickelt hat, hervorheben. Ich 
halte den im Verlaufe der Syringomyelie auftretenden Nystagmus oder die 
nystagmusartigen Zuckungen bei Fehlen anderor Bulbärerscheinungcn 
und localer Augenprocesse für das erste Bulbärsyraptom und bei dem 
häufigen Vorkommnis abnormer Anlagen im Centralsystem bei Syringo- 

L myelie vielleicht durch eine solche Entwicklungsanomalie begünstigt. 

I Lähmungen der äuaeeren Augenmuskeln bei Syringomyelie 

habe ich in der Literatur 24 mal gefunden; diese Fälle vertheilen sich 
auf 22 Patienten, Notizen über Augenmuskellähmungen findet man bei 
Rosenblath, Standhardtner, Gowers, Tornow, Starr, H. Fr. 
Müller, Cohen u. a. m. 

In diese Zusammenstellung habe ich nur jene Fälle aufgenommen, 

L bei welchen bei den Untersuchungen ausgesprochene Parese oder Para- 

tlyse gefunden, eventuell auch der ophthalmoskopische Befund mit- 
getheilt worden war. Ich habe diese Lähmungen und vorübergehenden 
Diplopien in 200 daraufhin durchgesehenen Fällen gefunden, also in 
circa 12*/a; daraus ergibt eich, dasa die Augenrauskellähmungen bei 
Syringomyelie unverhältniamässig seltenere Vorkommnisse dar.stellt als 

, bei Tabes, bei welcher ühthoff in circa 20'/» Augenmuskellähmungen 

b gefunden hat, und bei multipler Scierose, hei welcher von demselben 

f Autor in 17 "/o Parese constatirt wurde. 

I Die beobachteten Augenmuskellähmungen traten mitunter frühzeitig 

im Initialstadinm der Syringomyelie auf, und waren da nicht selten 
vorübergehender Natur. In dieser Hinsicht gleichen sich initiale Augen- 
muskel lähm ungen bei Tabes und Syringomyelie. Es wurden mit Vorliebe 
dieselben Nerven befallen, ^nämlich die Abdncentes. Ptosis in Folge von 
Oculomotorius-Affection ist bei Syringomyelie selten. Die im Gefolge einer 
Sympathicuslähmung auftretende Ptosis wollen wir später besprechen. 
In der Anamnese der Patienten findet sich dann nicht übermässig 

I selten der Vermerk: Vor mehreren Jahren oder Monaten Doppelbilder, 
welche nach mehrwöchentlichem Bestand wieder verschwanden. Im Laufe 
der Erkrankung können dann zu wiederholten Malen wieder Doppel- 
bilder und passagere Augen muskell ab man gen auftreten, bis sich die 
Paralysen stabilisiren. 
Parese der associirten Au gen beweg ungen, welche bei multipler 
Scierose so oft vorkommen, sowie Lähmung der Convergenz bei Erhal- 
tensein der sonstigen Functionen der Interni, welche ebenfalls mehr- 
fach bei dieser Krankheit zur Beobachtung gelangten, sind bei Syrin- 
gomyelie augenscheinlich ausserordentlich selten. 

In den meisten Fällen stellte sich die Lähmung erst in späteren 
Stadien zu gleicher Zeit mit anderen bulbären Symptomen ein. Es 
können einzelne Augenmuskeln befallen werden, oder Paresen einzelner 

Culomotorius bestehen, oder die so seltene Lähmung mehrerer 
1. zu Stande kommen. Bei längerem Bestände kommt es dann 
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«Kuat dfir Proc«>ftB nacheinander die raeistfn Muskeln des Aagee, d. 1 
M kann «ich ein ZuAtand entwickeln, welcher der Ophthalmoplef* 

chronica externa zuzuzählen it-t. 

T)ii- Abdncenslahinung ist die am häufigsten bei SjringoniTelie 1: 
axAiiti« (lünt^rndc Lähmung. So ist in einem mir Ton Dr. Beroatei^ 
mitgtttljeiltßn, im allgemeinen RrankenliaaBe beobachteten, nicht piK^ 
blicirten Falle, b«i welchem die Obduction die intra vitam gcsteUte 
T)iagnOM> einer Syringom yelie bestätigt hatte, ausser einer Lähmung des 
Mun<lfa<.-ialis noch eine gleichseitige Lähmung des Abducens die einzige 
DirnncrvenaffM.'tion gewesen. Dieses Vorkommnis ist wohl am ehest« 
durch diu Ijage des Abdncenskemes zu erklären, welcher im Bulbi 
mMlullan «ich am tiefsten unter allen Angenmuakelkemen befindet undn 
Folg» dflHHon durch einen von der Medolla spinälig aufsteigenden Frocc 
um ohcHton betroffen wird. Bezüglich des Ueberwiegens der Häaägkeü 
der AbducenBparejio gegenüber anderen Au gennerven lähm an gen besi 
ein ganz iinuloges Verhalten bei der multiplen Sclerose (Abdu« 
JlLliinuiig i]<'[i|ii'lt FC) häufig als Oculomotoriusparese), während bei Tab< 
dorNiilir> iliM (Kulniii'it'iriusparesen prävaliren. 

Iiif iiihiti-ri A ugenrnnskeln weisen mitunter bei SyringOTnyd 
■ehr erlii'liliclic Stiiriingen auf. Abgesehen von der im Gefolge einer Sympi 
thicuslllhmung oinHetzenden Myosis findet man mehrmals .\ngaben übt 
roflurtüriHche Pupillenstarre bei Syringoniyelie. Weitaus die M^ 
lealit der Fälle war nber mit progressiver Paralyse combinirt, so diM 
dn« Arfiyll-KobertHOirBcho Phänomen auf letztere bezogen werden muas. 
In einigen wenigen, bisher durch die Autopsie nicht verificirten 
Fällon, bei welchen weder begleitende progressive Paralyse noch Tabes 
nnsunohmen war, ist das Phänomen gesehen worden, so in einem Falle 
von Hruttnn; in einer meiner Beobachtungen, bei welcher die reflec- 
t.nri*chi< Pupillenatarre bereits im Beginne des Processes constatirt 
worden konntt^ war eine compUcironde Tabes vorhanden, welche auch 
durch die Autopsie sichergestellt wurde. Für manche Fälle von Ophtlialmo- 
»lügiii interna aoutA iat wohl in Hinkunft der Syringomyelie ein Plat« 
in dfif Aeliolngie dieser Affection einzuräumen. In mehreren Fällen 
(Itniiihline, Cohen) waren nämlich plötzliche Lähmungen einer Pu- 
pille in HciBug auf Convergenz und Accommodation eingetreten. 

Puiii llendifferenz ist ein bei Syringomyelie ausserordentlich 
hiUMIgen Vorkommnis, auf welches bereite Kahler und in neuerer Zeit 
bosonder» iloffninnu aufmerksam g(>macht haben. Eine Prävalenz oinet 
Seitv bvnteht nicht, llruhl hat unter 36 Fällen das Symptom 10 mal 
iin|ie|n<hi>n g«fnnden. Ich habe unter 200 Fällen der Literatur dieses 
SymptoTi) :*4 mnl vorgefunden, ohne dass Smipathicuslähmnng danebeo 
liottandeti liiUti<; itH'hnet man noch die durch Sympathicusläbmuag be- 
dihRten liiu»u, »o erhülit sich die Ziffer auf 53, also mehr als 25'/»- Di« 
PupdlendilYenMu ist oft dadurch Uilingt, dass eine SympathicuslAhmang 
HUltritl uml alit Folgesnaland eine Veränderung der Pupille der ge- 
UhuitiU) Seite nach siuli ait>ht. Die Reaction auf Licht und Accommo- 
datinn iül in der Kegtd vollkomuieu erhalten nod hiedurch diese Form 
d»r rupillendillim'ni von de« anderweitig vorkonuneitden gut nnter- 
Bcliiwlen, M,ui Hndet aWr in d« Literatur Angaben ttbet reflectorisdifl 
lNi|uU<Miatarrv und Pn|iillendiff«r«iii bei Syringomjclie ond Rückenmarks- 
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tamoren. (Glaser, Scbultze, Homen, Bruttan, T.ornow, Oppen- 
heim), also ein Verhalten, welches ganz ähnlich dem bei Tabes und 
progressiver Paralyse vorhandenen, und wohl zumeist durch Corabi- 
nation mit einer der eben genannten Krankheiten bedingt ist. Häufig 
scheint dieses Vorkommnis nicht zu sein — unter 200 Fällen fand ich es 
6 mal notirt. Noch eine andere Störung fand ich in der Literatur er- 
wähnt — spinale Myosis (Simon), 

Die Lähmung des Sympathicus kann durch eine Läsion im 
oberen Bniatmark hervorgerufen werden, nachdem nach Dejerine- 
Elumpke die in Betracht kommenden Fasern mit dem ramus commu- 
nicans des ersten Brustnerven das Rückenmark verlassen. 

Die Lähmung ist zumeist nur unilateral beobachtet worden (in 
einem meiner Fälle bestand eine bilaterale Lähmung) und ruft ausser 
den vasomotorischen Störungen im Gesicht noch folgende Anomalien 
von Seite des oculo-pupillären Apparates hervor; 1. Myosis, tesp. Differenz 
der Pupillen, 2, Infolge der Lähmung der glatten am Augenlid ver- 
laufenden Muskelfasern Enge der Lidspalten. Diese Enge ist nicht durch 
eine Lähmung des Levator palpebrarum bedingt, denn der Kranke kann 
das Auge leicht ohne Zuhilfenahme des Stünfacialis weit öffnen; 3. Zu- 
rückgesnnkensein des Augapfels. Auch dieses Symptom ist durch Lähmung 
des von dem Sympathicus versorgten glatten Muskels — des Müller' sehen 
— bedingt. 

Die Sympathicuelähmung befindet sich in der Regel auf jener Seite, 
auf welcher die Muskel atrophieu stärker ausgesprochen sind und stellt 
sich nicht selten frühzeitig als eines der initialen Symptome der Syringo- 
myelie besonders der cervicaJen Form ein. Sie ist ein ziemlich häniiges 
Symptom und findet sich unter 200 Fällen 29 mal angegeben, also in 
circa 15% der Fälle. 

Sehr häufig erscheint bei Syringomyelie der Nervus trigeminas 
afficirt u. zw. in seinen sensiblen Abschnitten. Ich fand ihn unter 
200 Fällen der Literatur 17raal allein, ohne Betheiligung anderer Gehirn- 
norven afficirt. *) Autfallend oft ist nur eine Hyperästhesie .gegen tactile 
und thermische Reize und eine Hyperalgesie auf einer Seite vorhanden. 
Es bestehen dann in der Regel auch Parästhesien im Bereiche des er- 
krankten Nerven u. zw. zumeist auf dem Gebiete des Temperatursinnes. 
Einer meiner Kranken hatte stets eine Gesiclitshälfte mit einem Tuche 
verbunden, weil er ein Gefühl von Eiseskälte in dieser Gesichtshälfte 
hatte. Andere Kranke verlegen die Schmerzen in die Zähne und 
klagen über wochenlang anhaltende Zahnschmerzen, während die 
locaJe Untersuchung keinen Anhaltspunkt für eine Erkrankung der 
Zähne gibt. Späterhin treten an Stelle der Hyperästhesien sensible 
Ausfallserscheinungen, u. zw. wie ich nach mehreren Beobachtungen 
glauben würde, zuerst häufiger im ersten Aste als im dritten des 
Ttigeminus; dann folgen die andern Aeste nach. Auch am Kopfe 
ist ein Ausfall der ganzen Function der sensiblen Nerven nicht vor- 
handen, sondern es vollzieht sich dieselbe DLssociation, welche im Bereiche 
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der seDsibeln Extremitätennerven zur Wahrnehinung gelangt So wen 
Stirn, Wange und Kinn zaei'st hypalgetiscli, und tliermohypasthetis 
während die tactile Sensibilität zumeist unverändert bleibt. Die AI 
stumpfung dieser G3fiihlsqualitäten geht häufig in völligen Verlast der- 
selben über. Die Grenze zwischen empfindenden und nicht empfiadendeu 
Theilen schneidet scharf in der Mittellinie ab. Auch die Schleimhäute 
des Mundes der Nage, und die Conjunctivalschleimhaut nelunen in gann 
analoger Weise an diesen Störungen theil, so dass Schultz e bei einem 
seiner Kranken die Zunge durchstechen konnte, ohne dass derselbe Schmerz 
empfand. Zwei meiner Kranken boten eine complete Analgesie und Therm«- 
anästhesie im Bereiche der ganzen Mundschleimhaut dar. Das Verhall 
der Schleimhautretlexe ist nicht völlig analog dem der Berilhrna 
empfindung, d. h. sie sind zumeist erhalten, mitunter abgestampft, 
manchen Fällen vollkommen verloren gegangen. Hieraus erklärt sich si 
das ungemein seltene Vorkommnis neuro paralytischer Hornhauterkran- 
kungen. Mir ist aus der Literatur kein diesbezüglicher Fall bekannt. Mein 
Freund Dt. Bernstein hat aber nach einet mir gemachten mündlichen 
Mittheilung einen solchen Fall untersucht; die Hornhaut war in diesem 
Falle ganz vereitert, die Sensibilität der betreffenden Gesichtshälfte vöUig 
erloschen. In selteneren Fällen treten auch noch andere trophische Stö- 
rungen in den Vordergrund: die Haare fallen in kurzer Zeit ans. die Zähne 
werden locker, brechen bei einem geringfügigen Anlass aus, die Alveolar- 
fottsätze werden atrophisch, sogar das ganze Gesichtsskelet kann assym- 
metrisch vrerden und auf der erkrankten Seite zurückbleiben, so dass bei 
gleichzeitigem entsprechendem Schwunde der Weichtheile das Bild eine 
Hemiatrophia faciei entstehen kann. Chabanne bespricht einen diesbezüg- 
lichen Fall; ich habe einen Mann mit auffallender Ass)'mmetrie des Ge- 
sichtsskelets beobachtet, der die Ungleichheit erst seit mehreren Jahren 
bemerkt haben wollte; da sich dies aber erst lange nach Abschluss des 
Knochenwachsthums eingestellt haben würde, muss ich dieser Angab« 
gegenüber sehr vorsichtig sein. 

Im auffälligen Gegensatze zur Häufigkeit der Erkrankungen des 
sensiblen Trigeminus stehen die Angaben über Befallensein der motori- 
schen Portion. Hoffmann notirt einmal Schwäche der Kaumusco- 
latur einer Seite, und auch ich habe ein derartiges Vorkommnis beobach- 
ten können. 

Isolirte krampfhafte Erscheinungen im Bereich der Kaumascolatnr 
(Trisraus) habe ich bei einem Kranken mehrmals beobachtet. 

Als anatomische Grundlage dieser Symptome wird eine Affection 
der aufsteigenden Trigeminuswurzel angenommen; bisher wurde ein 
wesentlicher anatomischer Unterschied gegenüber anderen Erkrankungen 
nicht ausfindig gemacht. Es ist wohl wünsehenswerth, dass speciell über 
diesen Punkt eingehendere und genauere anatomische Studien vor- 
genommen werden, da nach den Ergebnissen der klinischen Unter- 
snchungen anscheinend auch im Trigeminus die Bahnen für die tactile 
Sensibilität einerseits, Schmerz- und Temperatursinn andrerseits getrennt 
verlaufen. Ist ja bei den nicht selten vorkommenden Degenerationen 
der aufsteigenden Quintuswurzel im Verlaufe einer Tabi ' "" ' ~ 
ähnliche Dissociation nicht beobachtet worden. 
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Die Betheiligung des Facialis ist kein seltenes Vorkommnis*); 
ztimeiät ist nur der Mundfacialis betroffen, in selteneren Fällen (H, Fr. 
Müller) aber alle Aeste desselben. Bei längerem Bestand der Parese 
kann, wie bei peripheren Lähmungen eine Contractur der gelähmten 
Muskeln sich einstellen. Ich habe einen derartigen fall gesehen. Schultz e 
hat bei einem Kranken eine exquisite mechanische Uebererregbarkeit des 
Nervus facialis (Facialiaphänomen) beobachtet. Aus Anlasa meiner Unter- 
suchungen über Tetanie habe ich das Vorkommen des Facialispbänoraens 
bei einer Reihe von Nervenkrankheiten mitgetheilt und hiebei betont, 
dass es sich besonders oft bei Hysterie und iVourasthenie vorfindet. Ich 
habe es auch bereits mehrmals bei Sj-ringomyelie, welche diese Com- 
plicationen zeigte, vorgefunden. 

Die elektrische Erregbarkeit der gelähmten Muskeln ist normal 
oder einfach herabgesetzt. In einer Beobachtung Standhardtner's ist 
partielle Entartungsreaction angegeben. Mittheilungen über Faciahs- 
lähmungen bei Syringomyelie findet man in den Arbeiten von Schnitze, 
Westphal, Grasset, Chabanne, Hoffmann, Cohen, Schle- 
singer, Mann, Lewin, Raichline, H. Fr. Müller u. a, m. 

Verhältnismässig oft bestehen Störungen, welche den Kau- nnd 
Deglatitionsap parat betrefl^en. Es mag vielleicht gleich von vornhinein 
betont werden, dass sie manchmal das erste der Bulbärsymptome dar- 
stellen, dann aber in der Begel nicht lange Zeit persistiren, sondern 
nach mehreren Wochen oder Monaten wieder verschwinden. Mitunter 
sind durch lange Zeit hindurch als Zeichen einer beginnenden Functions- 
störung fibrilläre Zuckungen der Zunge vorhanden. (Roth, Hoffmann, 
Starr, eine meiner Beobachtungen), oder es tritt noch eine mehr oder 
minder bedeutende Abschwächung des Wörgreflexes ein (Reraak). In 
2 Fällen habe ich als einziges Bulbärsymptom eine durch längere Zeit 
beobachtete Deviation der Zungenspitze wahrgenommen (eine analoge 
Beobachtung findet sich bei Roth). Mit diesen Störungen ist in manchen 
Fällen die Reihe der Bulbärerscheinungen abgeschlossen. In anderen 
Fällen bilden sie erst den Ausgangspunkt wichtiger und folgenschwerer 
Veränderungen: Die Zunge wird schwerer beweglich und eine halbseitige 
oder eine complete Lähmung derselben wird immer mehr ausgesprochen. 
Das Symptom der Schwäche zeigt sich besonders beim Hervorstrecken 
der Zunge: wie bei der Bulbärparalyse sinkt die Zunge leichter zurück. 
In späteren Stadien liegt sie nahezu unbewegHch am Boden der Mund- 
höhle. Manchmal entwickelt sich eine ausgesprochene, in der Regel halb- 
seitige Atrophie der Zunge (Schnitze, Hoffmann, Cohen, Lewin, 
Chabanne, Graf, H. Fr. Müller, Tambourer, Stein, zwei eigene 
Beobachtungen). Es ist dann die eine Zungenhälfte kleiner und zeigt 
zumeist eine stark gerunzelte Oberfläche, sowie fibrilläres Zittern. Manch- 
mal tritt dieser Zustand nach einem anscheinend hypertrophischen 
Stadium auf. Die elektrische Untersuchung der gelähmten Zungenhälfte 
soll Abstufungen von einfacher Herabsetzung für faradischen und con- 
stanten Strom (H. Fr. Müller) bis zur ausgesprochenen Entartungs- 
reaution ergeben. Die anatomische Ursache für die Hemiatrophia linguae 
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ist nocli nicht mit Sicherheit bekannt; Schultze fand Atrophie des 
Hj'poglosguskernes, ßossolimo fasst die Erscheinung als Folgezustand 
eines Zugiundegehens der trophischen Fasern in der aufeteigenden Trige- 
minuawurzel auf und führt für diese Ansicht das Ergebnis des Thinr- 
expetimentes ins Feld. Für diese letztere Anschauung liesse sich meiner 
Ansicht nach auch der Umstand verwerthen, dass auch bei der Hemia- 
tiophia faciei, welche (nach den Obductionsbefunden von Mendel uud 
H o m e n) wahrscheinlich dui-eh Erkrankung der aufsteigenden (und abstei- 
genden) Tiigeminuswurzel bewirkt wird, häuhg die Zunge halbseitig 
atrophirt. Gegen diese Aneicht läest sich die Häufigkeit des Befallen- 
werdens der aufsteigenden Quintuswurzeln bei Syringomyelie neben der 
relativen Seltenheit der Hemiatrophie anführen, so dass wt)hl zumeict 
die Ursache in einer Läsion des Hypoglossuskemes zu suchen sein wini. 

Mehrmals begannen die Störungen des Kaa- und Schli□gapparate^ 
mit ausgesprochenen Leglutitionsbeschwerden, welche bereits auch langf 
Zeit nach dem Beginne der Erkrankung vorübergehend beobachtet wur- 
den (Ureyfuss- Brisac, Remak, eigene Beobachtungen), mitunt-" 
auch apoplectiform einsetzen (H. Fr. Müller, Raichline), öfters tu 
terminales Symptom darstellen (Hoffmann, eigene Beobachtang' u 
Die Kranken bemerken, dass das Schlingen, besonders grösserer Bip^i;- 
ganz ausserordentlich erschwert Ist, dass Flüssigkeit durch die Nase 
regurgitirt. Dieses letztere Symptom, durch Gaumenlähmung verorsacbt, 
hat speeiell bei Syringomyelie am häufigsten in einer halbseitigen Pa- 
rese des Palatum molle seine Ursache. Besteht gleichzeitig eine Kehl- 
kopflähmung, so ist zumeist Larynx- und Gaumenlähmung gleichseitii:. 
Die Reflexe nehmen oft so erheblich ab, dass man selbst durch enor- 
gisclios Kitzeln der Rachen- und Gaumenschleimbaut keinen Brechact 
auslösen kann. Gleichzeitig leidet in manchen Fällen, aber keineswegs 
immer, auch die einfache Berührungsempfindung erheblich; Schmerz- nnd 
Temperuturompfindungen gehen mitunter im Schlünde vollkommen ver- 
loren (v. früher). 

Wir gelangen endlich zur Besprechung der Störungen von Seile 
dos Kehlkopfes, welche bei Syringomyelie nicht selten vorhanden lu 
sein scheinen. Trotzdem haben diese bis jetzt keine genügende Würdigunc, 
ja zumeist kaum mehr als eine kurze Erwähnung erfahren. Ich haln' 
vor mehr als Jahresfrist die bis dahin bekannt gewordenen Fälle z i 
sammengestellt, und das klinische Bild der Kehlkopfstörungen bei Syrin-;' - 
myelie in seinen Grundzügen zu skizziren versucht. Seither habe ii I 
eine grössere Zahl neuer Beobachtungen sammeln können, es sind .j. 
den Fällen in der Literatur noch weitere hinzugekommen, so dass <h- 
jetzige Beschreibung auf ein reichlicheres Material basirt, ohne da^-^ 
ich ijn Wesentlichen eine Aenderung der damals vorgebrachten SätzL- 
vornehmen mussto. 

Die Störungen lassen sich in sensible und motorische trennen. In 
\ielen Fällen finden sich Erscheinungen sowohl von Seite des sensiblen, 
als auch des motorischen Apparates vor. 

Die sensiblen Störungen können subjectiver oder objectiver Na- 
tur sein. Paräsfhesien auf dem Gebiete des Temperatursinnes und Kitzel- 
emptindungen sind den ersteren zuzurechnen. Sie scheinen nicht häufig 
vorzukommen. Ich habe bei allen meinen Kranken auf diese Störung 
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inquirirt und nur selten eine bejahende Antwort erhalten. In einem 
derartigen Falle ist selbatvevständtich erst das Vorhandensein anatomischer 
Kehlkopfstörungen auszuschliessen. 

Auf objective Sensiblitiitsstörungen ist nicht allzuhäufig unter 
sucht worden, jedoch liegt, wenn ich meine eigenen Fälle mit in 
Betracht ziehe, ein, wenn anch nur spärliches Material zur Beuitheilung 
dieser Frage vor. Bei diesen Störungen können in Betracht kommen und 
wurden in meinen Fällen geprüft: Die Auslösung der laryngealen Re- 
flexe, das Vorhandensein einer Berührungs- and Scbmeizempfindung 
und dea Gefühles für Wärme und Kälte. Da es beträchtliche individuelle 
Unterschiede gibt und wir über die Larj'nxsensibUitat so wenig im Klaren 
sind, dass, wie Prof. Schrötter stets wieder hervorhebt, das berührte 
Stimmband sehr selten richtig erkannt wird, so können nui- ganz grobe 
Sensibilitätsstörungen als pathologisch erachtet werden. 

Die laryngeale Reflexerregbarkeit wurde mehrmals herabgesetzt ge- 
funden, so von Prot. Chiari bei einem früher von mir publicirten 
Falle, von Prof. v. Schrötter in zwei hier mitgetheilten Beobachtungen; 
im Falle von H. Fr. Müller wurde von Ziemssen ein ganz ähnliches 
Verhalten constatirt. In allen meinen seither zur Beobachtung gelangten 
Fällen konnte ich ein normales Verhalten der Kehlkopfsensibitität fest- 
stellen. (Die üntcrsochungen wurden stets g&tigst von Herrn Prof. 
Schrötter controlirt.) 

Oefters findet man in Krankengeschichten die Angabe: Patient ver- 
schluckte sich häufig. Wir werden kaum fehlgehen, wenn wir dies 
Vorkommnis auf mangelhaften Schluss der Epiglottis in Folge fehlender 
Reflexe oder verspäteter Auslösung derselben beziehen. Zwei meiner 
Kranken gaben spontan an, dass sie in den letzten Jahren fast nie 
mehr gehustet hätten (Affection des dorsalen Vaguakernes?). 

Sensible und motorische Störungen können am Kehlkopfe bei Syrin- 
gomyelie unabhängig von einander vorkommen. So bestanden in den 
Fällen von Raichline, Chabanne, Schmidt und in mehreren meiner 
Beobachtungen nur bedeutende motorische Störungen, während die Sen- 
sibilität, wie in der Literatur ausdrücklich hervorgehoben wird, und auch 
von mir constatirt wurde, durchaus intact war. Auch bei hochgradigen, 
motorischen Störungen kann die Sensibilität dauernd erhalten bleiben. 
In einem von Prof. Schrötter vor H Jahren genau untersuchten Falle 
mit RecuiTenslähmung ist heute noch wie vor ti Jahren die Kehlkopf- 
sensibilität ungestört. Hingegen waren in einem von Prof. Chiari 
untersuchten Falle die motorischen Functionen ungestört bei deutlicher 
Herabsetzung der Schmerzempfindiichkeit. 

Die motorischen Anomalien lassen zumeist eine gewisse 
Gesetzmässigkeit nicht verkennen. Man kann sie ähnlich vrie bei Tabes 
dorsalisin 3 Gruppen bringen; 1. ausgesprochene Lähmun^erscheinungen; 
2. eigenartige Bewegungen der Stimmbänder; 3. Hustenparoxysmen 
(Larynxkrisen), 

Was nun die erste Gruppe anbelangt, so muss man allerdings auf 
zumeist nur unvollständige Mitthetlungen reeurriren, welche nichtsdesto- 
weniger erkennen lassen, dass die Lähmung in der Regel das ganze von 
einem Recurrens versorgte Mu.skelgebiet betrifft, seltea nur die Stimm- 
ritzenerweitere r (_PosticiJ allein ergreift. Neben den verhältnismässig 
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zahlreichen Beobachtungen, welche das Vorhandensein einer einseitigen 
Recurrenslähmung darthun, gibt es auch vereinzelte Beobachtungen, bei 
welchen eine doppelseitige Äff ection des Recurrens vorlag. (Brunz low, 
Schmidt, 2 meiner Fälle). Nur in einem einzigen Falle lag eine doppel- 
seitige Posticuslähmung vor, während zwei andere complete Recurrens- 
lähmungen einer Seite neben Posticuslühniung der anderen darboten. Im 
Falle von Müller heisst es nur „doppelseitige Recurrenslahmung" ohne 
nähere Details. Die bisherigen Befunde sind allerdings zumeist so apho- 
ristisch gehalten, dass aus denselben nur sehr vorsichtige Schluaafolge- 
rnngen gezogen werden können; insbesondere bedarf die Frage der Ent- 
wicklung syringomyeliecher Kehlkopflähmungen noch eingehender 
systematisch fortgesetzter Untersuchungen. Sehr auffällig erscheint 
unter den bisherigen Befunden das häufige Vorkommen einer einseitigen 
completeo Recurrenslahmung, während die Posticuslähmung erst an 
zweiter Stelle rangirt. Die einseitigen Post icusl ahm ungen und totalen 
Recnrrenslähmungen überwiegen nach den bisherigen Befunden weitaas 
die doppelseitigen. Unter 20 Fällen von Kehlkopflähmungen, weicheich 
in der Literatur habe sammeln, oder welche ich selbst habe beobachten 
können, waren nur 5 doppelseitig, unter letzteren aber nur eine einzige 
bilaterale complete Recurrenstähmnng. Auf 9 Kehlkopflähmungen der 
linken kamen nur 6 der rechten Seite. Man kann demnach aus dem 
vorhergehenden Material die folgenden wichtigen Sätze ableiten: Die 
syringomyelischen Kehlkopflähmungen sind charakteri- 
airt durch die complete Parese eines Recurrens; Pos ticas- 
lähmungen stellen zumeist ein vorübergehendes Stadium 
dar und finden sich, wenn überhaupt, in der Regel nnr auf 
einer Seite vor. 

Ein seltener Befund ist die Parese der Aufrichter der Epiglottis; 
dieselbe wurde neben andern Kehlkopf lähmungen 2mal beobachtet, das 
eine Mal von Haichline (Befund erhoben von Kraus s), das zweiteroal 
von Prof. Schrötter bei einem oft untersuchten Patienten erst weninfl 
Tage vor dem Tode constatirt. 

Vergleicht man die bisher bekannt gewordenen Ergebnisse i 
denen bei Tabes, so ergeben sich Differenzen nach mehrfachen Rich- 
tungen. Die tabischen Kehlkopflähmungen sind zumeist, wie Barger 
in seiner ausgezeichneten Monographie nachgewiesen hat, Posticnsläh- 
mnngen, bedeutend seltener Recurrensl ahm ungen. Die Affection ist sehr 
häaüg doppelseitig. Burger bemerkt auf Grund seiner Untersuchung« 
die doppelseitige Posticuslähmung ist die tabische Kehlkopflähmung p 
excellence. Die seit der Publication Bürge r's mitgetheilten Fälle taiS 
scher Kehlkopflähmungen haben nicht dazu beigetragen, diese Anscbad- 
nngen zu modificiren. Auch in den jüngsten Publicationen wird weitans 
häufiger die doppelseitige Affection der Stimm ritzenerweiterer mitgetheilt, 
als irgend eine andere Kehlkopflähmung.*) Begreiflicherweise ruft diese 
Art der Lähmung (doppelseitige Postieusparalyse) in reinen Fällen keine 
Störungen der Phonation hervor, beeinflusst aber nicht selten den Respi- 
rationsact sehr wesentlich, indem die Stimmbänder bei jeder tiefen 
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Inspiration aneinanJerschlagen, in Folge der Lähmung der Glottis erweiteret 
aber nur sehr langsam wieder auseinandergehen. Der geübte Unter- 
sncher wird bereits aus dem inspiratorischen Stridor bei vollkommen 
erhaltener Phonation die richtige Diagnose stellen können. Im Gegen- 
satze hiezu nehmen aber in der Reihe der syringomyelischen Kehlkopf- 
symptome bisher Störungen der Sprache (Rauhigkeit, Heiserkeit der 
Stimme, völlige Aphonie) den ersten Platz ein, während schwere Respi' 
ratio n 8 Störungen anscheinend zu den seltenen Vorkommnissen gerechnel 
werden müssen. Man darf allerdings den Umstand nicht ausser Ach'' 
lassen, dass manchmal auch bilaterale Posticuslähmungen ohne wesent- 
liche Athembesch werden ertragen weiden (von Kulenburg und We 
bei Tabes beschrieben, von mir in einem Falle von Syringomyelie beob- 
achtet). 

Die Ursache für diese verschiedenen Formen der Kehlkopfaffection 
bei den zwei in Rede stehenden Ki-ankheiten dürfte darin zu suchen 
sein, dass durch den gliösen Wucherungs- oder Zerfalls pro cess, resp. durch 
einen in der Medulla oblongata sich ausbreitenden Tumor die ganze 
Kernregion des Recurrens weit schneller in Mitleidenschaft gezogen 
werden dürfte, als bei Tabes. Hiezu mag wohl noch der Umstand kommen, 
dasa wir wahrscheinlich sämmtliche bei Syringomyelie entstehenden Läh- 
mungen und Atrophien auf centrale Processe beziehen müssen, während 
bei Tabes dieselben häufig durch concommittirende periphere Processe 
veranlasst sein dürften. Es kann ja, wie die Untersuchungen Oppen- 
heim"s, Ira van Gieson's und die von mir zeigen, bei Tabos die 
Kernregion des Vagus- Accessorius auch bei der genauesten histologischen 
Untersuchung vollständig infact sein, und die schweren Keblkopfläb- 
mungen durch eine gleichzeitig vorhandene parenchymatöse Neuritis des 
Vagus und Recurrens ihre ausreichende anatomische Erklärung finden. 

Auch die Recurrenslähmung bei Syringomyelie lässt dieselben Sta- 
dien erkennen wie eine centrale Recurrenslähmung aus anderen Ursachen: 
zuerst scheint Posticuslähmung aufzutreten, welcher dann rasch die 
complete Kecurrenslähmung folgt. In den anatomischen Verhältnissen 
des Proceases dürfte auch die Erklärung dafür zu finden sein, dass die 
Lähmung der Kehlkopfmuskeln bei Syringomyelie viel häufiger ein-, als 
doppelseitig auftritt. In der Medulla oblongata ist nämlich die Glia- 
wucherung oder der einfache Zerfall der Nervensubstanz zumeist völlig 
aasymmetrisch, und es reichen die Veränderungen deshalb auf einer Seite 
in der Regel weit höher hinauf als auf der andern; biedurch wird das 
bei dieser Krankheit nicht seltene klinische Bild einer halbseitigen 
BulbäraiTection hervorgerufen. In dem Umstände, dass Kehlkopfunter- 
suchungen bei Syringomyelie überhaupt noch nicht in grösserem Maasse, 
und zumeist nicht zu wiederholten Malen vorgenommen wurden, dürfte 
der Grund dafür liegen, dass das vielleicht nur kurze Stadium der 
Posticuslähmung bis nun so selten gefunden wui-de; eine einseitige 
Posticuslähmung kann ja vollkommen SJ^nptom]os verlaufen. 

Bezüglich der Häufigkeit der Kohlkopflühmungen lassen sich 
vorläufig noch keine bestimmten Angaben machen. Unter 31 eigenen Be- 
obachtungen, bei welchen ein- oder mehrmals verlässliche laryngoskopische 
Untersuchungen vorgenommen wurden, konnten 8mal Abweichungen von 
"" ■ Norm constatirt werden. Mit Rücksicht auf das Ergebnis der ge- 
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ringen Zahl laryngoskopischer Untersuchungen bei SjTingomyelie und 
auf die nicht seltene Latenz der Symptome -von Seiten des Kehlkopfs 
bei bereits weit vorgeschrittenen Veränderungen kann man wohl mit 
ziemlicher Sicherheit die Verrautbung aussprechen, dass Kehlkopfli 
mungen bei Sjringomyelie nicht viel seltener sind als bei Tabes. Man< 
Formen der Syringom yelie insbesondere der huraero-scapularo Ty[ 
scheinen eich besonders häufig mit Kehlkopflähmiingen zu combiniren. 
Der Grund für dieses Verbalten dürfte darin liegen, dass die anatomische 
Läsion in Fällen der eben genannten Gruppe weit höher im Halsmark 
ihre grösstc Ausdehnung erlangt, als dies bei den gewöhnlichen Fällen 
von Syringomyelie beobachtet wird. 

In der zeitlichen Aufeinanderfolge der Sj-mptome bei Syringomyi 
nehmen die Kehlkopfläbmungen mitunter den ersten Platz in der Rei 
der Bulbaererscheinungen ein. In einem meiner Fälle hatte der Kranl 
nur wegen seiner Heiserkeit die Klinik aufgesucht. Es kann jedoch 
Larynxaffection in einem viel späteren Stadium der Krankheit einsetzt 
ja sogar erst das Krankheitsbild beschliessen. 

Die Art des Auftretens ist zumeist eine langsam schleichend) 
Der Kranke bemerkt, dass seine Stimme aihnälig rauher und heisci 
wird, und das Sprechen mit grösserer Anstrengung verbunden ist als früh« 
Jedoch kann die Kehlkopfstörung auch plötzlich einsetzen und im V 
lauf weniger Tage zu bedeutenden subjectiven Beschwerden Veranlassai 
geben, wie in einem Falle meiner Beobachtung. 

Der Verlauf derLäh mungen ist, wie es scheint, ein ausserordent- 
lich chronischer, üeber vorübergehende Muskellähmungen, welche laryngo- 
skopisch beobachtet worden. Hegen bisher keine Mittheilungen vor, jedoch 
können dieselben vermuthet werden, da man mitunter die Angabe findet, 
dass mit einer plötzlichen Progression der Bulbärerscheinungen auch die 
Stimme des Kranken heiser geworden wäre, um später wieder normal 
zu werden. In 3 Fällen (Schmidt, Hoffmann, eine eigene Beobr:. 
achtung) war hochgradige Atrophie eines Stimmbandes eingetreten, "' 
Befunde von Hoff mann und mir wurden an anatomischen Präparat 
erhohen. 

An diese Ausführungen anschliessend will ich noch kurz i 
Bemerkungen über seltenere laryngoskopische Befunde bei Syringomyi 
anführen: 

Eigenartige Bewegungsanoraalien wurden in einem mein 
durch die Obduction bestätigten Fälle durch längere Zeit von Prof. väj 
Schrötter wahrgenommen: ein Stimmband (das nicht gelähmte) ma(' 
beim Intoniren regelmässig eigenartig zuckende Bewegungen. Ad 
der gelähmten Seite führte der Arj'knorpel bei tiefem Inspiriren kleine 
ruckweise Locomotionen aus. Das Pliänomen war völlig analog dem 
von mir bei Tabes dorsalis beschriebenen. Ob diese Bewegungsano- 
malten den sogenannten atactischea Störungen zuzuzählen sind, möchte 
ich am liebsten bis zur Klärung der Begriffe derzeit unentschieden 
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pginn der Erkrankung im 3i. Lebensjnhre. LinksBeilige Paras- 
Ihesien von Anbeginn, l'/i Jahre etwa nach der Erkrankung Heiserkeit. 

April 1887: Palientin klagt über Schüngbescb werden; die linke Oaniuenhiiltte 
stebt tiefer, wie die rechte nnd bebt sieb beim Fboniren nicht, die rechte ein wenig. 
Die Gaumen- und Rachenreflexe sind aufgehoben ; bei einem mit Wasser vorgenommenen 
Schluck versuch kommt Patientin sofort ins Bnaten. Die Sprache ist heiser. Die 
laryngoskopigche LlntersuchoDg ergiebt eine TolUlfindige linksseitige Lähmung nnd 
reehlsseitige Parese der Mm. cricoarytänoidei post. lat. und iuter&rjlänoidei: Das 
linke Slimmband bleibt in C ad a Verstellung unbeweglich stehen, das rechte wird 
weder genügend ad- noch abducirt. 

Im weitem Verlaufe (2 Jahre Beobachtung) Zunahme der Allgemeinersoheinnngen. 
Kehlkopf bleibt unverändert. 

Derselbe Fall ist (nach Oppenheim) von Bernhardt (Ärch. f. Psych. Bd. 23) 
einige Jahre später beschrieben worden. 

2. Fall: 34-jähriger Arbeiter. Sein Leiden begann vor 2 Jahren mit „Brennen' 
im rechten Arme. Nach mehreren Monaten entwickelte sich Heiserkeit nnd eine 
langsam, aber stetig annehmende Schwäche im rechten Arme und Bein. Anästhesie 
dieser Glied massen. 

,.Der linke Ganmenbo^en steht bedeutend höher als der rechte und hebt sich 
beim Phoniren um ein Geringes, während dar rechte absolut ruhig bleibt. Beim 
Essen und noch mehr beim Trinken tritt häutig Verschlacken and Husten ein; 
Hegnrgitation durch die Nase findet nicht statt. Die Stimme ist heiser; bei län- 
gerem Phoniren eines hohen Tones hört man ein deuUiches Tromuliren. Die laryneo- 
akopische Untersuchung ergiebt eine Lähmung der Tbjreo-arytaenoidei int. und der 
Cricoarytaen. post.: beimPhoniren bleibt zwischen den Stimmbändern ein bald ovalärcr, 
bald dreieckiger Spalt, bei der Inspiration verharren dieselben in Addnctionsstcllung. 

3. Chalaune: Contribution !i l'^tude de l'hemiatrophie de la Inn- 
gne. (These de Bordeaux 1891 Obs. XV). 

34-jährige Frau. Skoliose seit H Jahren. Mnskelatrophion am rechten Arme 
vnd Beine. Trophische Störungen an der rechten Hund. Hemiatrophia linguae 
(rechtsseitig) und gleichseiüge Hemiatrophia facialis. Gaumonlähniung. 

,Die ganze Mundschleimhaut mit Ansnahme der des Gaumensegels zeigt eine 
Hypäslhesie auf Stiche an der rechten Seite. Die BerühriinesempSndung der 
Larynssch leimhaut, und die Boflese (Husten- und Wurgrotlex) sind auf beiden Seiten 
erloschen. Brennen wird wie ein leichter Nadelstich verspört. Es besteht keine 
Stimrabandlähmung. 

4. Gottstein (Lehrbuch S, 416) fand in einem Falle von Syringorajelie 
..neben linksseitiger Gaumen segellähm ung totale Recarrenslähmung derselben Seite." 
nähere Angaben fehlen*. 

6. HoEfmann. Sy ringomyelie fSammlung klin, Vorträge, Neue Folge Nr. 20, 
Fall i). 34-jähriger Maler, bereits vor 15 Jahren bemerkte er Analgesie der Hände. 
Seit fi Jahren Stimme ranh (Stich in den Vorderarm vorausgegangen); Parästhesion 
im Bachen, schmerzlose Panaratien, Kyphoskoliose, Muskelatropliiecn des rechten 
Armes und rechten Beines, sjriugomyelit. Dissociation der Sensibilität, Atrophie 
der Znn^e, Salivation, Lähmang verschiedener Himnerven, 

,Die Stimme ist belegt una die Sprache etwas näselnd. Für die unreine Stimme 
likonnta Professor Juraas schon vor einiger Zeit eine rechtsseitige Posticaslf^bmung 
nachweisen, während jetzt eine so gut complete rechte Becurrenslähmnng besteht. 
Die reftectonscbe Erregkarkeit des Rachens ist gering". 

6. Hoffmann: Zur Lehre von der Syringomyelie. (DeuUche Zeit- 
schrift ffir Hervonheilknnde, 3. Bd. Fall 9). 

Kranker mit mehrfacher Hirnnervonlähmung, deren Entwicklung genau verfolgt 
«erden konnte. Muskelalrophie an den Armen. Lähmung des Schmerz- und Temperatur- 
(üuiea daselbst. Skoliose. 

Rechte Zungenhälfte atrophisch, rechtsseitige complete Reco rreneläh mutig, Läh- 
mung des rechten Gaumenbogens, Fehlen des Gitumensegelreflcxes. Stimmband atro- 
phisch (Obduction). 

7. Baichline:Contributionkl'ande cliniqae de U Syringomyelie. 
8ar un cas de Syringomyelie avec manifest ations butbaires. Thtee 
de Paris 1892. 




'ITjährigo Prati. Mnskelatrophie nach dem- Typus Aran-Docbenne. AaslgcMS 
nnd ThermoaaüijtheBio in der ganzen obem KÖrpethälfte. Acutes Einsetzen der 
Gnlbäraymptome. Multiple Hi m Herren! ab mung. 

Pharirnx- and LaTjnx-UnteTBacbiing (Dr. Kra.nss): Die Bexregungen des GsDineu- 
segels sind unroll ständig. Man cooBtatirt bei der Phonation, dasä daa Ganmen- 
segel nach Tome oben und links gezogen wird. Die SensibUität dieser Partieen ist 
mehr oder inindar erloschen. Die Parynx ist rechts empfindlicher als links. Die 
Senaibihtät der Räckseite üea Gaumensegels erloBclton. 

Die rechte Larfnsbnlfta bietet nichts abnormes, das rechte Stimmband bewi 
sich gnt. Dagegen ist links die Schlcinihant Sber dem Äryknorpel ein wenig i 
schnellt, 3o dass der hintere Absciinitt d(>s Stimrabandes ein wenig Tcrdeckt wii 
Die Bewegungen dieser Seite sind sehr beeinträchtigt, bei Phonation sanstrengoi 
gewahrt uian nur kleine lackende Bewegungen des falschen Stimmbandes und 
Aryknorpels, während das wahre Stimmband unbewegbdi in einer Zwiactaenatellnng 
zwischen Ab- und Addnction verharrt; es zeigt eine geringe ConcaTitäl, welche gegen 
die rechte Seite gerichtet ist. üio Epiglottis wird nur anvotlkomnien, aber auf 
beiden Seiten gleich gehoben. LarynxEensibiliUt normal. 

8. A Schmidt: Doppelseitige Accessoriusläbmung bei Syringo- 
mjelie (Deutsehe medic. WochscJir 1Ö92 Nr. 26). 

gS-jühriger Schneider. Seit 8 Jahren Schwäche in den Hunden. Verlust des 
Schmerz- und Temperatnrainnes daselbst; Muskelatrophioen nnd Krallenstellung der 
Hände. Cacullaris atrophisch. 

,Es besteht völlige Läbraung des linken Eecurrens mit Gada verstell mig nnä 
Atrophie des linken Stimmbandes. Rechts bewegt sich das Stimmband bei der Pho- 
nation bis über die Mittellinie, bei der Respiration nur sehr weni^ ausgiiebig nach 
aussen, so dass eine Parese des M. crico-arytänoid. postic. zweifellos erscheint. 
Keine Sensibilitätssto rangen im Kehlkopfe, keine Schlingbeschwerden, Gaamea- 
muskeln normal 

ä. Stein: Eiankenvorstellung (Ters. deutscher Naturforscher zn Nürn- 
berg. Neurolog. Centralblatt 1893 Nr, 19). 

26-jähriger Kranker mit halbseitiger gliöser Bnlbäraffection. Schwäche nnl 
Atrophie der Arm- und Beinmuskniatur liiiks, Homiatrophia linguae sinistTS, Lint»^ 
seitige Qaumensegellähmung. Taubheit am rechten Obre. Hyperästbesii 
KörperhüJfte. Der Process besteht seit 3 Jahren. 

„Die linke Kehlkoplhälfto eteht vGllig still und ist atrophisch, ebenso du 
linke Stimmband, das sich in CadaverstelluDg befindet. Die Sensibilität ist am 
Gaumensegel links und an der linken Larynxbälfte herabgesetzt 

10. H. Fr, Müller: Syringomyelie mit bulbären Symptomen. (D. 
Ärch. f. klin. Medic. Bd. 621. 

18-jähriger Mann mit Syringomyelie und multipeln Hirnnerven lähraangen. 

Kehlkopf: ScbiefGtand der Epiglottis nach rechts, daa rechte Stimmband nnd 
Oieaskannenknorpel in CaiJav erst eil ung (v. Ziem ssen), das rechte Taschenband etww 
geschwellt, fiberdeckt einen Theil des rechten Stimmbandes. Beim Phoniren überschreitet 
das linke Stimmband die Medianlinie bis zur Anlagerung an das unbewegÜcbe reohta 
und Ueberkrenzang der Spitzen knorpel. Die Stimmbänder etwas geröthet. 

Die Berührung der Epiglottis, der aryepigl ottischen Falten und des Eehlki^- 
innem mit der Sonde erregt nur bei längeren und energischeren Berührung "-" — 
bewegong. Die Berührung wird gnt gefälilt. 

11. Friedrich Müller: Klankendemonstration im Grstlicl 
Vereine zu Marburg. (Berlin, kiin. Wochenschr. 1894 Nr. 2). 

Kranker mit hochgradiger Atrophie der Nacken- und Rücken musknlatur 
Sensibilitätsstö rnn gen . 

, Doppelseitige Recurrensläbmung.* 

Öbdaction: Durch daa ganze Rückenmark reichende, central gelegene Ht 

12. Lamaq. (Nach einer schriftlichen Mittheilnng). 3i-jährige Frau mit " ' 
myelie (Betbeilignng mehrerer Hirnnerven,) 

Kehlkopf: Die Sensibilität für Berührung, die ßeflexerregbarkeit (Hi 
Würgen) total erloschen. Die Hitze gibt daa Gefühl eines leichten Stiches. 

13. Tambourer: GeselUchaft der Neuropatholugen in U 
(Neurolog. Centralblatt 1892 S. 493). 

Tambourer demonstrirt einen Fall von Syringomyeüe mit Uemii 
linguao (r), Phonation und Schlingen nicht erschwert. Parese der rechten ~ 
weichen Gaumens und des rechten wahren Stimmbandes, 
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en Fall von S jringomyelie, (Wr. klin. Woohen- 

39-jäbriger Mann. Vor 14 Jahren Gcbtuerzloae Panaritien. Allmätige AbinE^ertiQg 
der Hände nnd Vorderarme und Verlust des Schmerz- und TeaiperaturEinnes daselbst. 
Affection mehrerer Hirnnerven. 

.... „Stimme leicht heiser nnd kkngloE. Larjngoskopisch ; Leichte Parese 
des linken Stimmbandes beim Intuniren." 

Nach einer mir gegenüber gemachten mündlichen HitlheiJung des Autors hat 
die vor etwa l'/i Jahren stattgefondene Obduction in der Tbat eine Syiingomjelie 
ergeben, welche von der MeduTla oblongala durch das ganze Bfickenmark reichte. 

H. Schlesinger: Zur Casnistik der partiellen Empfindunga- 
lähmung (Syringom jeliel. (Wr. medic Wocbenschr. 1891 Nr. 10-14]. 

15. Fall 3; 3I-jaJirige Magd. Beginn der Erkrankung mit Schweltungen der 
Hand- und Fnssgelenke. Atrophie der Vorderarm- und Handmuskulatur. Verlust 
des SclimeMainnes, hochgrodiee Herabsetzung der Temperaturemplindung. Pat«llarrefi. 
gesteigert. Affection des rechten Trigeminus und Qlossopharyngeus. Zungen- und 
Gaumenbewegungen normal. 

Larynx (Befund von Prof. Chiari); Das rechte Stiromband steht nahe der 
Mittellinie, es bewogt «ich nur mehr ein wenig nach einwärts beim Versuche zu 
phonircn. Die Epiglottis ist rechts weniger empfindlich als links; Scbmerzempfindlich- 
kcit des welchen Gaumens and der Rachen schleim haut sehr herabgeaetzt. 

16. Fall i. 43-jährige Frau. Seit B Jahren Parästhesieu in den Armen; in den 
letzten Jahren Bchmerzloee Verbrennungen, Gehstörungen, Harn- und Stuhlbe- 
schwerden. Atrophie der kleinen Handmuskeln. Schmerz- und Temperaturemptindung 
am ganzen Körper mit Ausuahme des Kopfes herabgesetzt. Rechtsseitige Facialis- 
parese. 

Laryns (Befund son Prof. Chiari): OetTnnng und Schliessung der Stimm- 
bänder normal; Aryknorpel etwas geröthet- Die La rynxrefl exe träger. Die Schmerz- 
empfindlichkeit der Larynx seh leimhaut ist entachicden herabgesetzt. 

17. Diese Publication Fall 20. Der Befund wurde mir freundlichst von 
Dr. Hftjek zur Verfügung gestellt, welchem ich an dieser Stelle hieför bestens danke; 
Bei der Inspiration ist eine Bewegung beider Stimmbänder nach ansäen nicht 
sichtbar (Lähmung der Postici); bei der Phonation schÜessen die StimmbBn der nicht 

f»nz, sondern es wird ein ovnler Spalt zwischen beiden sichtbar. Stimme etwas heiser. 
s bestehen keine Athembesch werden. 

Diagnose: Paralysis imperfecta bilatcrulis nervnm recnrrentinm (Lähmung der 
Postici, Parese der Thyreo-Arytänoidei intern. 

18. Diese Publicaüon. Beobachtung 12 Vagui-Äccossorius: Schling-, 
Würg- und Uvolaeflex bedeutend herabgesetzt; der Kranke verachlnckt sich Öfters, 
besonders beim Trinken. Massiger SpeicheJfluss. Der Gaumen wird beiderseits 
gleich gehoben. Irreguläre Herzaction mit *' ■'■ - ' 
Herzthätigkeit bis aul'30-40ContractioneD ii 
Astea des Acceasorius keine Abnormitäten. 

Laryngoskopiscber Befund (Erhoben 
Ira ersten Momente des Larjngoskopirens w 

s teil nng fest und vollkommen geschlossen; __ 

die Glottis weit in der Weise, dass das linke Stimmbaod vollkommen unbeweglich 
bleibt, während das rechte Stimmband auffallend starke Ana- und Einwärtabewegungen 
mit der Respiration ausführt, u. zw. bei der Inspiration nach auswärts, bei dem 
Exspirinm nach Einwärts. Genau dasselbe wiederholt sich bei einem zweiten Ver- 
suche, welcher mehrere Minuten später angestellt wurde, nur findet das Inspirium 
nicht in einem Zuge sondern in leicht medulirenden Bewegungen statt. Beim Into- 
niren tritt das rechte wahre Stimmband prompt bis zur Mittellinie des Körpers 
hinan, geht unter zuckenden Bewegungen nach auswärts, während das Unke Stimm- 
band, sowie der linke Arjknorpel unbeweglich bleiben. Beim tiefen Inspiriam sieht 
man, dass die Glottis etwas scliief steht von rechts hinten nach links vorne, und 
dass das linke wahre Stimmband der Mittellinie des Körpers mehr genähert ist, 
und dass auch vom Processus vocalis des linken wahren Stimmbandea schwach 
zuckende Bewegnngen erfolgen, n. zw. im Momente des In- und Eiapiriums. Ob 
eine Differenz der Höhenlage besteht ist momentan nicht anzugeben. An der laryn- 
gealen und Zungenflächo der Epiglotlis und im Sinus pyriformis ist die Beruhrungs- 
empfindung vorhanden, die Schmerz- und Temperaturempfindung (für Wärme) er- 
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loschen. KÜlteempfinduiig vorbanden. An den Taachenbändem und StiinmtHLDdeni 
tofale Analgesie nnd Thermonn^thesie. Larynx-Keflexe stark herabgesetzt. 

Während der ctvia ein Jahr währenden Beobuchtung^dauet wucde Ton mir 
der Larynx hüiißg untersucht, und die UnterKuchnng gütigst von Prüf cBaor Schrot ter 
controlirt. 

Im Octoher 1893 wird notirt (Befand von Prof. Sehrötter): Das rechte 
wahre Stiinnaband wird heim Inspirium auckend nach aiiGsen, beim Eispirium zuckend 
nach einwärts bewegt; es machl eigentlich fortwährend diese znckenden Hin- nnd_ 
Uerbeweguncen. Der Processus localis des nnbe weglichen, linken Stiminbandes » 
auch hie und da, aber nur relativ selten, leicht zuckende Bewegungen. Beim L _ 
niren wird die Glottis bis aaf einen ganz kleinen Spalt im ligamentösen Tbeile g 
BchJossen. 

21. December 1893 (Professor ScLrötter): 
Prompte Bewegnneen des rechten wahren Stimmbandes, keine dentlichen des 

linken wahren Stimmbandes, bei der Intonation aber vielfach ritternde Bewegnngeo 
beider Aryknurpet in geringerem Grade auch an dem rechten wahren Stinimbande 
zu sehen. Die Üntersnuhung ist jetzt viel schwieriger, da der Kehldeckel wenigerfll 
die Höbe geht. 

22. December. In der Nacht typische Larynxkrisen. 
In den nächsten Tagen Wiedernolnog derselben. 
Exitus am 4. Jannar 1891. 
Bäckenmarksbefund: Syringom^elie und Tabes dorsalis. Die Eehlko^- 

muskeln wurden einzeln untersucht, das genaue Ergebnisa wird seinerzeit milgetheilt 
werden Makroskopisch war bereite Atrophie des linken Stimmbandes und des M. c 
arytüuoideus posticua zu constatiren 

19. Diese Publicatiou. Beobachtung I. 
Der nunmehr 44-jährige Mann, ward im 37. Lehensjahre heiser. Ein* i 

aU 5 Jahren von Professur Sehrötter vorgenommene Unlenncbung erpib (i 
complete linksseitige Recurrenslähraung ohne sensible Kehlkopfstörungen. " 
EU jener Zeit war die Diagnose auf Syiingomyelie geslellt worden. 

Der laryngologische Befund hat alcii »eit jener Zeit nicht verändert. Es b 
noch immer linkaseiligo coniplete Rerurrenslfihmung. Keblkopfsenaibililät i 
(Letzter Befund erhoben im September 1894). Humero-scapularor Tjpoe der Syi 

20. Diese Publication. Beobachtung V. 

25-jähriger Taglöhner, Humero-scapularcr Typus der Sjringomyelie. Das hnke 
SUmmhand steht in Ca da Verstellung vollkommen still; das rechte Stimmbiind tritt 
bei der Phonation über die Mittellinie an das linke heran und ermöglicht hicdnrcb 
den Verschluss der Glottis; es bleibt aber noch ein ganz schmaler, kaum 1 mm brütet 
Spalt zwischen beiden Stimmbändern übrig. Auch bei der Itespiration steht das linke 
Stimmhand völlig still, (Complete Becurronitlähmung]. Die Keflexcrregbarkeit Att 
Larjnx normal. Eine nach länger als einem halben Jahre von Professor Sebröttet 
vorgenommene Untersuchung ergab einen unveränderten Befund, was LSJimfU 
erscneinungen anbelangt, jedoch machte der Processus vocalis der gelähmten IJ 
koplliälfte beim Athmen zuckende Bewegungen 

21. Diese Puhlicalion. Beobachtung IIL 
54-jährig6 Fron. Humero-scapularer Typus der Syringomyelie. 
Complete rechtsseitige Becarrenslöhmang. Linkes Stimmbund normal bewegU^ 

LarjnxsensibiUtät normal. 

22. Diese Publicution. Beobachtung XXII. 
24-jähriger Bauer. Seit einetti J all re erkrankt. Seit Anbeginn BulbärerEcheinDii{ 

Linksseitige Ptosis, Tri^eminusaA'ection, Gaumenlähmung. 

Complete linksseitige Becurrenslähman^; das rechte Stimmhand noimal 1 
weglicb. Kehlkopfrefloxe und Kehlkopfsensibihtät normal. 

23. Endlich konnte ich durch die Freundlicbkeit der Herrn Dr. Obeima' 
und Doc. Dr. V. Erankl-Hocbwart auf der Klinik Nothnagel einen Fall untflF 
aneben, welcher ebenfalis eine Kehlkopfaffection darbot. 

Es handelte sich um einen 27-jährigon Mann, welcher seit etwa einem Jahre 
krank ist. Ausgesprochen Hnmero-acapularer Typus der Syringom yelie Nystagmus, 
Schling- und Sprachstörungen, Gaumen lähmnng und hiiksseitige Posticuslähmtu ~ 
Der Internus conlrahirte sich links ßut. Die Sprachstörungen ' ■ ■■ - 

menläbmong zu erklären. HiuSges Verschlucken. 
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Die Störungen der Sprache, weiche man bei Syringomyelie nicht 
so überaus selten beobachten kann, können durch das Zusammenwirken 
mehrerer Factoren entstehen. Wir haben früher betont, dass der Tj-pus 
der sj-ringomyelischen Kehlkopflähmungen die einseitige Hecurrens- 
lähmung ist. Es ist nun begreiflich, dass eine solche AfFection die 
Stimmbildung nicht unwesentlich beeinträchtigt. Die Kranken werden 
heiser, die Stimme rauh und unverständlicher. Beträchtlich auffallender 
wird noch die Störung, wenn durch eine Lähmung der Zunge die Laut- 
bildang Schaden nimmt. Ist Gaumenlähmung vorhanden, so zeigt die 
Sprache ein eigenartig näselndes Timbre. AU diese Sprachstörungen 
können vorübergehender Natur sein. Ob die von Bruttau beobachtete 
skandirende Sprache zum Bilde der Syringomyelie gehört oder nur eine 
zubillige Complication darateJlte, weiden erst zukünftige Beobachtungen 
entscheiden. 

Eine Reihe anderer Störungen sind noch auf Läsion des Vagus und 
Accessorius zu beziehen. Vor allem gehört bieher die bereits mehrmals 
beschriebene Atrophie im Bereiche des äussern Astes des Accessorius 
(vide cap. Muskelatrophien). 

Die Hei'zthätigkeit weist mitunter Abweichungen von der Norm 
auf; die Schlagfolge des Herzens wird manchmal beschleunigt, dann 
wieder verlangsamt; auch wurden schon mehrfach stenocardische Anrälle 
und Irregularität der Pulses ohne Erkrankung des Herzmuskels, der Klappen 
oder der grossen Gefasse beobachtet. Eine dauernde Beschleunigung 
der Pulsfrequenz sieht man zumeist nur bei humeroscapularer Form der 
Syringomyelie, welche mit Kehlkopfsturungen verbunden ist, Bei den 
andern Formen der Syringomyelie mit laryngealen Affectionen findet sich 
die Beschleunigung der Pulsfrequenz keineswegs so oft und regelmässig 
als bei Tabes mit laryngealen Affectionen. In einem meiner Falle war 
anfallsweise hochgradige Verlangsamung der Herzaction (bis auf 30 Schläge) 
zu beobachten. 

Andere Störungen, welche auf den Vagus bezogen werden können, 
sind die Parästhesien, welche mitunter in den Lungen (Gefühle von 
Eiseskälte [Hoffmann]), im Magen (Brennen), im Darm (Brennen und 
Kälte) auftreten, und endlich das Erbrechen. 

Das Erbrechen kann anfallsweise auftreten oder zu gleicher Zeit 
mit den später zu erwähnenden apoplectiformen Anfällen einsetzen. Es 
wird nur bei weiter nach oben gegen die MeduUa obkmgata hin vor- 
geschrittener Erkrankung wahrgenommen (F. Schnitze, lioffmann, 
Raichline, Kraus, li. Fr. Müller, Brunzlow). 

H, Fr. Müller hat vor kurzem in einer Arbeit eingehend die all- 
gemeinen cerebralen Symptome bei bnibärer Syringomyelie beschrieben 
und ein anschauliches Bild von ihnen entworfen; besonders berück- 
sichtigt er das so hänfig vorhandene Schwindelgefühl. Dasselbe 
ist zumeist nicht dauernd vorhanden, sondern tritt anfallsweise auf und 
wird nicht selten direct von bulbären Symptomen gefolgt. Es ist öfter 
ein Drebschwindel und manchmal von solcher Intensität, dass die Kranken 
zu Boden stürzen. Es ist unabhängig von Au gen Störungen, denn es 
ist auch bei geschlossenen Augen oder ohne oculo-pupilläre Affection 
vorhanden. (Bruttan, einer meiner Fälle). 
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Es ist wohl wichtig, die öfter betonte Beobachtung herrorznhoben, 
dass bei Sjringomyelie auch das intensivste SchwindelgoffÜil ohne Be- 
wusBtseinsverltist vorhanden sein kann. Einer meiner Kranken klagte 
darüber, dass er zeitweise ganz „taumlig" werde. Er sei aber imm« 
bei voilkommen klaren Bewusstaein. 

Westphsl berichtet, dass einer eeiiter Erauken schwankte, so d»Ba e 
uihulten lausHte; er fiel jedoch nicht bin und verlor auch das Bewosstseia i 

Baichline's PatieoliD hatte einen Anfall von Schwäche mit hochgradige 
Schwindelgeföhl ohne nachfolgenden BcHUBstseinsverlnst, 

Bmilans Kranker (Kall 1) halte längere Zeit hindurch SchmeTzanfalle i 
der Sliiogegcnd mit ungemein hettigem Schwindelgefühl ohne BewnsstseitiETerlnit 

Oft verbindet sich das Schwindel gefühl mit apoplectiformen 
Anfällen. H. Fr. Müller betont, wie ich glaube, mit vollem Rechte, 
dass bei Syringomyelie des verlängerten Markes und noch höher binauf 
die Neigung zu apoplectiformen Anfällen besteht, welche meiEit mit 
Erbaltensein oder nur geringer Trdbung des Bewusstseins, aber mit 
intensivem SchwindelgefflhI bis zn taumelndem Gang verlaufen, in deiee 
Gefolge erst die bulbären Erscheinungen klinisch in Scene treten könnet 
Das plötzlich einsetzende Schwindelgefühl ist bei dieser Krankheit auJ 
dem apoplectiformen Anfalle an Dignität gleichzusetzen. Es existiQ(_ 
eine ganze Reihe von klinischen Beobachtungen, von denen mehren 
durch Übduction gestützt sind, welche die Richtigkeit dieses Satzes 
darthun. Zu den apoplectiformen Anfallen gesellen sieh nicht seltea 
Erbrechen und Störungen der Pulsfrequenz. In unmittelbarem Änschitu 
an solche Anfälle können sich Schwierigkeiten bei der ürinentleem 
und incontinentia alvi entwickeln. 

Bei anse rem Kranken Fallingor (Beobachtung XII.) warde sie tneimkl l 
achtet, jedesmal begleitet von einer ßetenlio orinaa nnd Incontinentia alvi. 

bn Falle von Ilallopean iat Benusstaeinsverlast mit nachfolgender Schwäche 
des Armes und Schwerhörigkeit notirt. 

Färituer und Zacnncr sprechen in ihrem {einen Paraljliker betreffendes) 
Fklle aoEdrücklich davon, dass die öfters beobachteten, sich dnrch ScbtcindelgcfSU, 
Dyspuoe. Cyanose und Stei^rnng der Pubfreiinenz auszeichnenden Anfälle nicht ali 
päialiftisehe angesehen werden könnten. 

Ein Kranker Simon's stürzte nach einem SchwindelBufalle hin and nar nach 
dem Insulte unfähig lu gehen und die Arate kräftig cu liewegen. 

Im Falle fon Starr trat ein Anfall mit VerUubung des Armes, Schiebtand 
des Gesichtes. Kopfschmejrz, Schwindel and Bewusstseinsverlust auf. 

Brunzlon theilt eine Beobachtung mit. in deren Anamnese ein Schwindel- 
anfall beschrieben wird, bei nelchem der Kranke niederstörste. 

Ein Patient Bruttan's i^Fall 3) bekam nachdem ersten Anfalle eine Sohwk&i 
der rechten, nach dem xneilen Parese der linken Körperhülfte. 

Hoffniaun's Kranker wurde einmal nach geringem Alkobolgenoss bewQMtllM, 
erbrach nnd wurde völlig verwirrt. 

Die nachfolgenden Bulbärerscheinnngen, welche nnmittelbar den 
Anfällen folgend einsetzen können, sprechen nach den Ausföhmogen 
H. Fr. Milller's sehr für eine Localisation der An^le in der Kern- 
region des Gehirnes und verlüngerten Markes, und nicht, wie Raich- 
line annimmt, för eine Läsion der Pedunculi cerebelli. Die an den 
Insult sich unmittelbar anschliessenden Bulbärerscheinungen kOonen sehr 
ausgesprochen sein; so entstanden im Falle Uoffmann's über NacLi 
Heiserkeit und Schlingbeschwerden; im Falle Brunzlons eine Pans' 
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der Zunge; in einem Raichline's Doppeltsehen und eine Veränderung 
der Stimme; in der Beobachtung H. Fr. Müller's Facialislähmung 
nnd Doppelaelien. 

In einer unserer Beobachtungen gab der Kranke an, dasa plötzlich 
im Anschluss an Schwindelgefühl eigenthümliche Sensationen brennenden 
Charakters im Munde und in der Speiseröhre aufgetreten seien, sowie 
das8 hochgradige Schlingbeschwerden und Regurgitationen der Speisen 
durch die Nase erfolgten. 1 '/, Jahre später trat ein ähnlicher Anfall mit 
nunmehr dauernden Lühmungserscheinungen von Seite des Gaumens auf. 

Sehr oft besteht ein ziemlich intensiver längere Zeit anhaltender 
Kopfschmerz, mitunter ohne bestimmte Localisation, häufiget mit 
Localisation in der Hinterhauptgegend. Sein Auftreten ist nach den 
Ausführungen von Nothnagel und Wetnicke über diesen Gegen- 
stand für Stellang der Localdiagnose völlig belanglos. Man findet über 
ihn Angaben bei Hallopeaa, Schnitze, Hoffmann, Bernhardt, 
Raichlino, Brunzlow und in einer meiner früheren Arbeiten. 

Zu den allgemeinen Erscheinungen sind auch allgemeine Kräm- 
pfe tonischen und klonischen Charakters zuzurechnen, Sie wer- 
den mehrmals in der Literatur erwähnt; zumeist nur bei weit vorgeschrittener 
BulbaeratTection. Sie gehen oft mit Bewusstlosigkeit einher, manchmal 
jedoch, und ich würde diese Beobachtung betonen, ist das Bewusstsoin 
vollkommen erhalten. Die Krämpfe können die ganze Körpennusculatur 
befallen und hiedurch das Bild eines Tetanus hervorrufen. Bei einem 
meiner Kranken habe ich selbst öfter eine solche allgemeine Starre 
beobachten können, welche mit Trismus und Opisthotonus einberging. 
Der Kranke verlor zumeist erst das Bewusstaein, wenn Glottiskrampf 
und damit schwere Circulationsatörungen eintraten. 

Eine ähnliche Beobachtung beschreibt Schultze. Ob gegebenen- 
falls das Auftreten einer solchen allgemeinen Starre für ein Ergrifi^ensein 
des Pons sprechen würde, halte ich nach den Untersuchungen Lada- 
me's und Nothnagel'a zumindest für sehr zweifelhaft. 

Als weitere allgemeine Erscheinung betrachte ich das Auftreten 
tonischer Krämpfe im Bereich der oberen Halsmuskeln und die Fixa- 
tion des Kopfes, welches ich bei einem Kranken durch Monate hindurch 
mit heftig ausstrahlenden Schmerzen bestehen sah, die an Pacbj-raenin- 
gitis cervicalis denken Hessen. 

Die manchmal abundante Salivation, welche auch mehrmals 
beschrieben wurde, lässt eine Betheiligang der Kernregion der Vagi 
und Accessorii vermuthen; wie bei Bulbärparalyse sieht man mitunter 
in den letzten Stadien der Erkrankung Speichelfluas auftreten, welcher 
den Kranken sehr stark belästigen kann, 

Raichline hat bei seinen Kranken Anfälle von Schluchzen 
beschrieben, welche sich mehrmals wiederholten. 

Wir haben bereits beiden Sehstörungen der Stauungspapille 
Erwähnung gethan und bemerkt, dass sie bereits mehrmals zur Beobach- 
tung gelangt sei. Sie ist dann zweifellos bedingt durch den erhöhten 
Hirndruck und kommt wohl nur bei Syringomyelie, welche aus Tumoren 
entstanden ist, vor, kann aber auch bei ziemlich hoch in die Medulla 
oblongata hinaufreichenden Tumoren fehlen. 
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Endlich Bind unter die allgemeinen Cerebralstörungen jene det^ 
ürinsocretion einzureilien, welche wir zum Theü bereits früher dsl 
Polyurie und Glycosurie besprochen haben. Manchmal bestehen aucllfl 
Pollakiurie und PoUidipsie (Krauss), Ich musa gestehen, dass ich er<j 
staunt war, als ich bei Durchsicht der Literatur bei der verbältni 
hiiutigen Betheiligang des Bulbus nur so selten Anomalien der Hamei 
leerung gefunden habe. 

Es erübrigen endlich noch die psychischen Störungen 1 
Syringomyehe. Die Mehrzahl der Beobachtungen aus früherer Zeit t 
bei Gei%teskrankeu erhoben worden, und es lag nahe, an einen ursäcl 
liehen Zusammenhang zu denken. Die Beibringung nnd Sichtung eim 
grösseren Materials hat, wie so oft, die gute Folge gehabt, das zufall^a 
Zusammentreffen mehrerer Momente klarzustellen und die Werlhschätzung^ 
derselben auf das richtige Maass zurückzuführen. Es kann wohl keinem 
Zweifel unterliegen, dass das früher relativ sehr oft von Geisteskranken 
gewonnene Material zumeist nur in Folge einer bei diesen vollständiger 
ausgeführten Obduction des centralen Nervensystems gefunden würfe. 
Am bäutigaten hat man bei progressiver Paralyse eine Syringomyelie 
beobachtet, aber auch bei anderen Geisteskrankheiten, insbesondere bei 
Epilepsie, angeborenem und erworbenem Blödsinn hat man Hydro-, 
Syringomyehe vorgefunden. Bei der Idiotie dürfte die fehlerhafte 1 
Wicklung des centralen Nervensystems überhaupt als Theilerscheinni 
leicht eiu Klaffen des Centralcanals nach sich ziehen. 

Oppenheim spricht die Ansicht aus, dass die mit Sj-ringomyelie 
verbundenen geistigen Störungen auch nicht typisch ablaufen, sondern 
besondere Züge darbieten, eine Verrauthung, welche bereits früher von 
Fürstner und Zachner bei Beschreibung ihres Falles angedeutet 
wurde. Jedoch ist diese Frage derzeit vor Beibringung neuen, sorg- 
fältig beobachteten Materials noch nicht als spruchreif zu betrachten. 
Vorübergehende geistige Störungen kann man mitunter bei Syringomyehe 
beobachten, welche den Bulbus medullae erfasst hat. Sie ist dann völlig 
der vorübergehenden Verwirrtheit und Desorientirung gleichznsetzen, wie 
man sie bei anderen intercraniellen Tumoren beobachten kann. Zumeist 
aber bleiben bis zum Lebensende die geistigen Fähigkeiten vollkommen 
erhalten, und es lassen die Kranken wührend der ganzen Krankheit»- 
daaet durchaus keine Abnahme der Intelligenz erkennen. 

Das Verhalten des altgemeinen Ernährungszustandes 
wechselt. Häufig zeigen die Kranken nicht nur ein gutes, sondern 
geradezu ein blühendes Aussehen. Trotz Fortschreiten des Spinalprocesses 
kann sich der allgemeine Ernährungszustand bedeutend heben: besonders 
bei den nicht aus Tumoren hervorgehenden Formen der Syringomyehe 
ist die Erhaltnng des Ernährungszustandes sehr auffallend. In anderen 
Fällen, und zwar gerade bei den Neoplasmen des Rückenmarkes, tritt 
manchmal eine rapide Abmagerung ein, welche ein skeletartiges Aua- 
sehen der Kranken herbeiführen kann. Die Gesichtsfarbe ist dann fahl- 
gelb, das Fettpolster gänzlich geschwunden, die Musculatur in toto ab- 
gemagert. Sind Complicationen durch Erkrankung innerer Orguie 
gegeben, besonders oft Tuberculose und Nephritis, — so wi 
verständlich hiedurch das Aussehen des Kranken wesentlich t 
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Der Beginn der biilbären Störungen lässt sich oft auf eine 
verhältnissmäsig sehr frühe Krank heitsperio de zurückverfolgen; wir 
haben betont, dasa beim Initiaktadiom nicht so selten vorübergehende 
Angenmuskelläbmiingen vorkommen, dass bei noch nicht vorgeschrittener 
Erkrankung sich durch einen in der Regel kürzeren Zeitabschnitt hin- 
durch Störungen der Phonation und Deglutition finden können. Die 
dauernden Störungen, i. e. definitive Äusfatlssymptome kommen aber 
in der Regel erst bei langem Bestände und grosser Extensität des mor- 
biden Processes zur Beobachtung; sie stellen manchnial das terminale 
Symptom dar. Ich habe ausdrücklich gesagt: manchmal, denn in andern 
Fällen können hulbäre Er.scheinungen durch eine Reihe von Jahren be- 
stehen, ohne daas es zu iebensbedrohlichen Erscheinungen kommt. Unser 
Kranker (Beobachtung I) hatte bereits bei seiner ersten Untersuchung vor 
6 Jahren eine Reihe von Hirnnervenlühmnngen dargeboten; die Zahl 
der befallenen Himnerven ist seitdem noch gewachsen, lebenshedroh- 
liche SjTnptome aber bisher noch immer nicht aufgetreten. 

Nicht alle Hirnnerven werden gleich gern von dem Frocesse er- 
griffen; manche Hirnnerven werden bevorzugt., andere verhältnismässig 
selten befallen. Die Reihenfolge der betreffenden Nerven entspricht 
keineswegs immer der anatomischen Anordnung der Kerne in der Me- 
duUa oblongata; es werden gar nicht selten eines oder auch mehrere 
Kerngebiete vollständig übersprungen. Am häufigsten erkrankt noch der 
Trigeminus u. zw. die aufsteigende Wurzel desselben; dann dürfte nach 
der Häufigkeit des Befalienwerdens der Facialis, dann der Vagus und 
Accessonus nachfolgen; in weiterer Linie kommen dann die Augen- 
muskelnerven, insbesondere der Abducens. 

Der sjringomyeliache Procesa setzt nicht allzu häufig multiple 
HimnerTi-enlähmung i zumeist befällt er einen oder zwei Hirnnerven; 
eine grössere Ausdehnung des Processes ist relativ selten; die Erkrankung 
in der Medulla oblongata zeigt in der Regel die Tendenz zu einer äusserst 
langsamen Progression. 

Im Ganzen habe ich unter 200 wahllo.'ä gesammelten Beobachtungen 
65mai Angaben gefunden, welche auf eine Betheiligung des Bulbus me- 
dnllae schliessen lassen. *J Diese Ziffer ist ungleich höher als man 
nach der bi-sherigen Berücksichtigung dieser Complication in der Literatur 
erwarten würde. 

Unter meinen in dieser Ziffer nicht einbegriffenen Beobachtungen, 
in welchen auf Bulbärsymptome untersucht wurde, fanden sich solche 
16mal nnter 32 Fällen vor. Dieses numerische Verhältnis stimmt 
ziemlich gut mit den Obductionsbefunden überein. Unter 10 meiner 
anatomischen Beobachtungen (bei den 4 andern konnte ich den Bulbus 
meduUae nicht untersuchen) war die Medalla oblongata 5 mal ergriffen. 

Ich habe bereits früher erwähnt, dass die bulbären Symptome bei 
Syringomyeiio in der Mehrzahl der Falle halbseitig sind, und es scheint 
mir für den syringomyelischen Process nahezu charakteristisch zu sein, 
daas entweder eine strenge Halbseitigkeit der Symptome besteht, oder 
daas bei beiderseitigem Ergriffensein eine Seite in der Regel stark prä- 



*) Lamiiq giebt unr 5<j Ffille mit bulbären Störnngen nnler 300 Beobacli- 
Ingen von Syringom yelie an. 
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der Beine stärker her\-or; der Gang der Kranken ändert sich infolge der 
Parese nicht unwesentlich; das Gehen wird schliessiich unmöglich. Durch 
Fortschreiten des Processea nach abwärts kann schliesslich eine hoch- 
gradige Atrophie der Muscnlatur der Beine auftreten. Mitunter werden 
auch einzelne, sehr selten mehrere Ilirnnerven von dem Processe er- 
griffen. Die Sensibilitätsatörung breitet sich über einen grossen Theil 
der Hautoberfläche aus. Trophische Hautstürungen der verschiedensten 
Art, insbesondere Entzündungen und Blasoneruptionen treten häufig aof. 



b) Dorao-Lumbaltypus. 

Beobachtnngen dieser Art liegen im Vergleiche zu den ungemein 
zahlreichen Mittheilungen über den Cervicaltypus verhältnismässig 
spärlich vor, sind aber zumeist durch Obdnctionen gestützt; nur einige 
Autoren theilen rein klinisch beobachtete Fälle mit. Er kann wohl keinem 
Zweifel unterliegen, dass eine Sj'ringomyehe des dorso-lumbaton Markes 
nicht zu den grössten Seltenheiten gehört, sondern die Lendenan- 
Schwellung einen der häufigeren Sitze für Höhlenbildungen darstell 
Die Symptome können wiedemm die bereits bekannte Trias umfasse 
Reissende Schmerzen mitunter von laucinirendem Charakter, Kälte«' 
und Hitzeparästhesien leiten das Erankheitsbild ein. Bald treten 
Schwächegefühlc in den Beinen und Lähmung von Muskelgruppen in 
denselben auf. Den Lähmungen gehen nicht selten convulsivische 
Zuckungen, Zittern oder klonische Convulsionen in bestimmten Muskci- 
gruppen voran (Lenhossek, Lancereaux, Vulpian). Manchmal 
setzen sie über Nacht ein (R u m m o, eine eigene Beobachtung). Viel- 
leicht sind diese sich plötzlich einstellenden Paresen durch Blotoiil 
in die Itückenmarkssubstanz bedingt. Noch ist die Zahl der Beoba«' 
tungon eine zu geringe, um weittragende Schlüsse zu berechüi. 
Immerhin scheinen aber die Adductoren, die Extensoren des Kniej_ 
lenkos und die vom Peronens versorgten Muskeln auffallend oft frGdi- 
zeitig von der Parese und Atrophie betroffen, während von den anderen 
Muskelgruppen die Glutaei und mitunter auch der Gastrocnemins Stö- 
rungen aufweisen. Die sich den Lähmungen anschliessenden Atropl ' 
können sehr huchgradig werden. Die Lähmung der Beine ist in 
Regel eine spastische, der Gang dem entsprechend spastisch-pareti' 
die Sehuenreflexe sind hochgradig gesteigert. In einer Beobachl 
Simons war durch längere Zeit der spastische Gang das einzige 
fulli-iido Symptom, In anderen Fällen war wieder der schwankende ( 
besonders bemerkt worden. Mitunter ist in Folge der Unterbrechung 
Refiexbahnon durch den Rückcnmarksprocess ein Fehlen der Patellarrefli 
und der spastischen Erscheinungen notirt worden. Manchmal (Oppenh eiml 
bleibt die Störung durch sehr lange Zeit nur auf ein Bein beschränkt, in 
Buderfln Fällen ist der Verlauf ein sehr acuter und die lühmung der Beine 
in mchtoren Wochen eine cumplote (im Falle von Lenhossek 
die lühmung im Verlnuf einer Stunde eine vollständige geworden), 
dilrfte dies besonders leicht bei Tumorbildang im Leudenmark oder 
wie früher bemerkt ^ im Gefolge von Hämorrhagien zustande koi 
Sensible Störungen treten sehr in den Vordergrund der Erscheini 
Neben den bereits früher erwähnten lancinirenden Schmerzen 
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Gürtelgefühl und äusserst lästige Parästhesien in den Beinen vorhanden. 
Die Untersuchung der Sensibilität ergibt Dissociation der Empfindungen, 
manchmal mit beträchtlichen Störungen des Tastsinnes und der Lage- 
vorstellung; letzteres scheint bei primärer Erkrankung des Lenden- 
markes häufiger vorzukommen als bei secundärer (absteigender Process 
von dem Cervicalmark}; auch die Ataxie weist ein ähnliches Verhalten 
auf; besonders jene Formen der Sj'ringomyelic, welche aus Tumoren 
hervorgehen, zeichnen sich duich bedeutende Störung der Lagevorstellung 
und Atajde aus. Ebenso ist bei diesen Formen eine häufige Mitbe- 
tbeiügung der Blase und des Mastdarmes beschrieben, üie letzteren 
Störungen besteben ebenso oft in Retention des HaiTies, wie in Lähmung 
der Blase und der Sphinctecen, welche auch wieder vorübergehend sein 
kann. Die Form der Blasenstörung hängt von der Höhe ab, in welcher sich 
der Proceas ausbreitet. Die Genitalfunction kann manchmal herabgesetzt 
oder völlig erloschen sein. Durch Fortschreiten der Erkrankung entlang 
und in der grauen Substanz nach aufwärts und durch das Auftreten von 
Sensibilitätsanomalien am Rumpfe, durch das Vorhandensein einer Ky- 
phose am untersten Abschnitt der Wirbelsäule, einer progressiven 
Musk ei atroph ic an den Beinen, sowie durch Auftreten schwerer trophischer 
Hautstörungen an den unteren Extremitäten (besonders Mal perforant, 
spontane Hautgangvän, spinale Oedeme) kann die Diagnose unter Um- 
ständen gesichert werden, dürfte aber dennoch nicht über die Grenzen 
einer Wanrscheinlichkeitsdiagnose hinausgehen. 

Es dürfte nicht unwichtig sein, die ja leicht erklärliche und durch 
Obductioneu mehrmals erhobene Thatsache zu constatiren, dass die 
unteren Extremitäten manchmal schon längere Zeit der vorwiegende Sitz 
der Sensibilitatsstörungen und der motorischen Affectionen waren, dasa 
auch Blasen -Mastdarmstörungen zur Befibacbtung gelangten, ohne dass 
das untere Dorsal- oder das Lumbaimark erkrankt waren: es hat dann 
die anatomische Läsion im Cervicalmarke eben in erster Linie die zu den 
Beinen und den Eingeweiden ziehenden Bahnen betroffen. 

Vorliegendes Material kann für diese Frage benützt werden: 
Lenhossek: Sä-jftbriger Mann, ehemaliger Ofilcior. Excesse darch Ungere 
Zeit. Im Aaschliisse an einen solchon plötzlich eintretender iii)opluktirormer AuMl 
mit kürzerem Bewusstseina Verluste. Zneteich heftige Schmerzen im Rückgrat, welche 
von da an jeden dritten Tag wiederkehren. Eigenlhümlicbee conTnlsivisches Zittern 
der unteren Extrouiitilten. Nach heisaen Bädern Zonahnie der Schmerzen, Nach 
einem Bade Krämpfe der Einwärtsroller dea Schenkels, sowie der Flexoren des 
Fusees und der Zehen; in der Zeit van einer Stunde vollkommene Lähmang der 
unteren Extremitäten. Weiterhin Contraclnr der unteren Extremituten, allmälise 
Blaaea-Mastdarmlilhmnng und ÄbmagernnB der Beine Nach 3 Jahren war die 
MnscalatnT des Unterschenkels geschwanden, der Fnss maximal plantanvärts, die 
Zehen ebenfallg noch unlen contractu rirt, die Beine gegen Berßbrung ausserordent- 
lich empfindlich. Letzter Lendenwirbel sehr druckempfindlich. Incontinentia alvi 

Obdnction: Osleomalacie. (Die Empt^ndlichkait der Knochen lieüse eich 
vielleicht dnrcli diesen Befund erklären.) Im Kückenmatke eine raanenfonnige biB 
zwei Zoll lange Spalte, welche an der vorderen Hälfte mit der grösstcn Breite von 
raebr als '/, ZuU am Beginne der Lendenanachwellang lag. Atrophie sämmtlicher 
vorderer Warzeln des 18. nnd 19. Spinalner^'enpaares, Die von der Spalte ans- 
gehende rothgrane Erweicinng konnte nach abwärts bis zum Conus medollaris, 
nach aufwärt» bis in die Mitte de» Doraaltheiles des Köckenmarkes verfolgt werden; 
in der Dmgebnng fandun sich varicöse Sackbildungen, welche die zwei Communica- 

n des Smas venosus anticufi mit der hinteren Spinalvene betrafen and mit 
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gleichzeitiger ThromboaB des in eeinen Wänden sehr verdickten Sinns anlicns c 

Die Kluskeln des Unterschenkels im höchsten Qrsde atrophtrt nnd fettig 
utet. Die Nerven des Unterschenkels nnd Fubbcg zeigten ausser Fettrcicbtlti 
nichts abnormes. 

Vuliiisn (nnch Bünmler): 69-JBhrige Näherin. Hatte in der Jagend scbwt 
H^fsterie; im S8. Lebensjahre heftige Schmerzen im linken Vocderanne. Im 
nach einer Bämorrhagie Schwäche, im fö Jahre Anästhesie der anteren Estreroitäten. 
Langsam fortschreitende Lähmung der Beine. Lancinirende Schmerzen. Packungen 
in den unteren Extremitäten. Zittern des ganzen Kürpers. Amblyopie des linken Angel. 
Oedem, Decnbitna, gangränöse Cjstitis. Tod nach 16— 18-jfihriger Dauer des Leidem 

Obduction: Menin^tis spiDaÜB. Annulüre corticale Sclcrose, besonders det 
Hinterstränge; Im unteren Theil des Dorsalmarkes eine Höhle in Form eines Knopf- 
loches in emem Vorderhorn beginnend, in das oorreapondirende Hinterhorn nlwr- 
geheud. Die Höhle war entstanden durch Zerfall der grauen Snbstanz. 

Simon (Beoh. VIU): 20-jribriges Dienstmädchen leidet seit längerer Zeit an 
SebmcRen im Lrenz nnd den Knieon. Da ausser einem etwas steifen Gang beim 
Treppensteigen im Spitalo nichts Patholrigiscbes vorgefunden wurde, dachte man an 
Simulation. Nach einigen Monaten aber wurde der Gang leicht ataktisrh. Schwanken. 
Sensibililät der unteren Extremitäten herabgesetzt. Parästhesieu. Ziehende 
Schmerzen in den Beinen und im Rücken. Einige Wochen später unter Fieber 
stärkere Motititätss tönin gen in den Beinen, Enuresis. Schliesslich völlige L&bmiing 
dea linken Beines. Nach 4 Monaten Tod an Tuberkatose. 

Obdnction; Dura mater des Biickenmarkea normal. Der untere Theil du 
Lenden markes auf das Dreifache aufgetrieben. Starkes Vorquellen der Encken- 
marksabstanz über die Schniittläehe ; im Lendenmark eine Uöble. Im mittleren 
Lendenmark in einer Ausdehnung von 3 cm eine gelblii'h weisse Geschwulst ros 
lö mm Durchmesser in der Gegend der Ilinterstränge gelegen. Die graue Sabf 
in grösserem Umfange afiicirt. Die Geschwulst ist ans Spinnen zellen, ein- 
mehrkemigen Rnndzeilcn, Hömatoidinkugeln, Hämatoi diu kristallen, reichlichen 

Sefässen, nnd feinkörnigen Massen zusammengesetzt (Myxogllom). Im unteren Tbl 
es Leudenmarkes sind nur die Hinteratränge afficirt. In demselben eine bacht,^^ 
Bi3hle, nmgeben von dnem Ringe weissen Gewebes, in welchem man die Gescbwtilsir 
elemente wiederfindet. Die peripheren Schichten der Hinterstränge noch intact, 
ebeneo deren vorderer Theil in dem Winkel zwischen Uinterborn nnd graaetQ Co- 
misaur. Von der Höhle nach oben gibt es eine Stelle, wo inmitten der Geschwulst 
schleimige Massen die der Höhle entsprechenden Stellen einnehmen. Im obem 
Theile des Rückenmarkes keilförmige Degeneration der Hinterstränge. 

Hitzig: ä4-jlihriee, neuropathisch TerKulogte Frau, Melancholie. Pl&tlUehe 
Erkrankung mit Kopfscnmerx und allgemeiner Abgeschlagenbeit. Nun tikten Ei~ 
scheinongen anf, die wohl anf die hei der Obdaction gefundene Hämatorrluiehis M 
beziehen sind: Hyperästhesie der Wirbelsaule, Intercostalneuralgie, senaible, moto- 
rische und reflecloriache Lähmung der unteren Körperbälfte bis m die Nabelg^esd, 
Oürtelgefühl. Tod am i. Krankheitstage. 

Obduction: Häniatorrhacbis vom mittleren Brustmark bis zum Ccsna medol- 
Uris und Höhlenbildung im Bückenmarke. Die Höhte begann 9'li cm über dem Gönnt 
m«dullaris und hatte eine Länge von Ö6 cm. Sie lag m dem vorderen Theile dar 
Uinterstränge und in der grauen Substanz. Die Gestalt der Höhle war nnreeelmftarig, 
meiit mehrziptiig: an mehreren Stellen von einer derberen Membran omge&sst; 
öne Auskleidung mit Epithel war nicht zu conataliren. Der Centialcan»! verbielt 
■ich verschieden. Anomalien im Verlaufe der Nervenfasern und starke Neigung der- 
selben zum Zerfalle. 

Kahler und Piek (nach Bäumler:) 64-JBhnge Frau ist seit einem Jahre'antot 
den Ersclieinungen der amyotrophischen Lateral aclerose erkrankt. Beginn mit Zncknor 

Sm. Schwäche und Abmagerung der oberen Extremitäten. Gleichzeitig Schwäche der 
oken. dann auch der rechten unteren Extremität; Bewegungen in denselben norini 
geringen Umfange aasfQhrbar, Anssesprochene Rigidität an den Abdnctoren nnd 
der Flesorengmppe am Oberschenkel. Keine Maskelgruppe nachweisbar atrophisch. 
Par&sthesien m den Extremitäten Obstipation. Beugecontractur der Arme:. Knn 
vor dem Tode unter heftigen Schmerzen Beugccontractnr beider Unterschenkel nnd 
DnwiUkOrlicher Harnabgang. Tod durch Schlnckpneumonie. 
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ObdoctionilmBäckenmsrke: Eine ira oberen Lendentheile beginnepde, nacb 
abwärts znnebmonde und bis in den nnteren Lendentheil sieb erstreckende Erwei- 
terusg des Centnilcanala, Am 12. Dorsalnerven normales Verhalten. Am Deber- 
gang zam Lendentheile wird der CentralcAnal sehr breit, erstreckt eich durch die 
ganze Breite der Ckimisaur; nar an dar hinteren Wand stellenwoiBe normaJss Cyliuder- 
epitbet aichtbar, sonst allentbalben Wuobornngen van Rundzellen. 

Zwischen oberem and mittlerem Lendentbeite bildet der Canal eine dreieckige 
Höhle. In der Umgebung verdickte GeEsse- Im nnleren Lendenmarke Terklemert 
eich die H6ble, nocli tiefer tritt ein ana Bnndzellen and feinfaserigem Oewebe be- 
stehender, Terl^liler, spindeirürniiger Körper an deren Stelle Der Centrolcanal zeigt 
hier normales Verhalten. Daa interstitielle Gewebe in den Hintersträngen erscheint 
»affallend mächtig, 

Vielleicht gehören in diese Gruppe auch die Beobachtungen von Glaserand 
Oppenheim 

Giftaer: iS-jäbrige Mtütipan. Letzte Geburt vor l'/i Jabren; wahrend der 
letxten Gravidität kolikulige Schmerzen in Leibe, welche in die Beine ausstrahlten, 
als lancinirende Schmerzen anfallswetae auftraten. Im Fnerperiom vorübergehende 
Parese dar nnteren Extremitäten. Etwas epäter Coordinationastö rangen, schleudernder 
* Gang, Schwanken, gebückte Haltung. Ein Jahr nach Beginn der Erkrankung ab- 
solute Lähmung der nnleren Extremitäten and motorische Schwäche in den oberen. 
Gürtelgefnhl, Sensibilitätsstörongen an den oberen and nnteren E]ctreinit.äten, Anal- 

Sie der unteren Bauchhälfte, Druckempfindlichkeit der WirbeUäulc, Herabsetzung 
elektrischen Erregbarkeit in den oberen and unteren Extremitäten, Hautreflexe 
normal, Patellarreflexe eThöht; Hamtränfeln. Lähmung des Sphincter ani. Atrophie 
der Hant und Musculatur. Cfstitis und Decnbitus. Tod nach 2-Jähriger Dauer des 
Leidens, 

Obdactionrim Höckenmarke vom Beginne.dea Lendenmarkes bis zum oberen 
Cervicalmark ein cjstisch entartetes centrales Angiosarkom mit centraler Höblen- 
bildun^. Die Höhlen sind von eeronnenem BInte erfüllt. Im unteren Lendenmarke 
Bind die Hinterstrfinge der Sitz der beginnenden Erweichung IlvaUme Degeneration 
der Gef^swände. Der Centmicanal ist zumeist obliterirt Die Wand der HShle be- 
steht theils ans Bindegewebe, theila aus einem zellreichen Gewebe, ist meist glatt 
and ohne EpithelbeUg, 

Oppenheim: Eine 35-ifibrige, vorher stets gesunde Fnin erkrankt nach einem 
schweren Sturz auf den Rücken unter heftigen Schmerzen in der Kreazgegend, ge- 
folgt von Schwäche und TaubheitsgeRlhl in den Beinen neben Urinbeecnwerden. 
Cessiren der Menses. Stehen und Gehen ist unmittelbar nach dem Falle nicht möglieb; 
später vorübergehende Besserung. Ein Jahr später Gürtelgeföhl, lancinirende Schmer- 
len nnd SensibilitätsstöruDgen (alle Qualitäten, besonders aber den Temperatur- 
sinn betreffend). Complete Blasen lahm ung, später vollkommene Lähmung der unteren 
Extremitäten; von der 4.-8. Rippe eine anäßthetischa Zone. Degenerativo Atrophie 
im l. Feronaeuegebiete. 

Obduction: Rückenmarksbefund : Verdickung und Verwachsung der Hänte an 
einer ca. 8 on langen Stelle des Brnsfmarkea, graae Degeneration der Hioterstränga 
dnrcb das ganze Räckenmark. Höblenbilduag in denselben, sowie in der grauen 
Substanz. Im mittleren und unteren Brustmark Spalt- und Höhlenbildung, die 
wesentlich den Hintersträngen angehört. Im Dorsaltbeile hat die Höhle constant 
ihre Lage im Mediangebiet der H int erst ränge, nach vorne reicht sie bis nahe an die 
hintere Comissar, ist von dieser noch darch einen Saam gesunder Marksubstanz 
getrennt, nach hinten läuft sie gabelförmig aus. Im unteren Bmstmark ist ein 
Centralcanal nicht mehr nachweisbar, wohl aber vielfach durch die hintere Comissar 

I «rstxeute Cylinderzellen, 

L Bein klinische Beobachtnngen liegen vor von: 

V Brnnztow (Beobachtung 4). Da in diesem Falle das Bild durch eine trau- 

pmatische Neurose getrübt ist, will ich dasselbe nicht ausführlicher besprechen. 

i Oppenheim (Ärch. f. Psych. Bd. 25). Beobachtung I: 63-jähriger Arbeiter 

klagt über Schmerzen und Görtelempflndang in der linken Hypochondrien- and 
Aboominalge^end, Schwäche und Taubheilsgefähl in den Beinen, Uarnbesch werden. 
Diese Erscheinangon haben sich seit 8 Jahren progressiv In der Weise entwickelt, 
dass zuerst der Oürtelschmerz links, dann taubes Gefahl im r,, darauf Parese des 
1. Beines sich einstellte. 

Status pri^esens: Spastische Parese beider Beine, besonders des linken; starke 
Herabsetzung des Gefühls an beiden Beinen, besonders am rechten Unterschenkel 
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Ttnd Fna^ auf der ganzen linken Kärperbülfte Analgesie nnd insbeBondeie Tbenn»- 
anästbesie, resp. hyperästbesie, HcinihypeTidrDsiB miilateralis siniBtra. Keine Moakel- 
atrophien. 

Seclia Monate später halte aoch anf der rechten Seite die partielle Empfin- 
dungslührauni! begonnen und sicli eine leichte rundliche Kjpbose im nntereii Doreal- 
nnd Lendenlbeil der WirbelsSnle gebildet. 

0. dia^noalicirt in dieBcm Falle OlioGis nnd Syringom Tel ie u. in-. Hauptherd 
im nnteren Dorealmarke diffus, aber besonders die 1. Markhältte betreiFcnd. aasser- 
dem Oliosa des 1. Uinterbornes nach oben hin durch das ganze Bäckenmark bis 
in die Hedall a oblongata. 

Oppenlieim (Beobachtnne II). Ein 21-jahriger Kaufmann klagt über 
Schwäche nnd Abmagerung de« linken Beines. Abmo^emng des 1. OberscfaenkeU 
habe seit seiner fröhesten Kindheit bestanden. Allmäiige Zunahme der Schträcbe 
des 1. Beines. Keine Blasen- Mastdarmstürungen. Kein Trauma. 

Status praesens: Der linke Oberschenkel ist in tot o abgemagert, besonden 
stark die Atrophie des Extensor crnris qnadriceps. Völlige Luirauog der vom N. 
cruralia versorgten Mnakeln, Schwäche im Gebiete des Oeo-Fsoas, des Obturatorio» 
sinister, ebenso die Bongnng des Dnt ersehen kels schwach. Entartungsreaction im. 
Bereiche des I. N. cmmis. Starke Herabsetzung der Erregbarkeit, sowie träge 
Zuckung bei directer galvanischer Beiinng in der übrigen Musculatur des 1. Obu~ 
Bchenkels. Das Kniepb^omen fehlt links, Schmerz- und Temperatureropfindn — 
ist am linken Ohsrscbenkel bedeutend herabgesetzt bei erhaltener tactiter Seosibilil 
Am r. Beine keine Störungen, 

0. nimmt eine Gliosis lumbalis sinislra i 

Tornow. Ein nunmehr 38-iähriger, vor 12 Jahren laetisch inficirter Ha 
leidet seit 10 Jahren an sich immer wiederholenden Gcschw&Tsproc essen an be 
Füssen. Seit 5 Jahren ist an den Füssen die Schm erzempfind une Terloren 
ganeen, seit zwei Jabren an der rechten Hand. Häufige scbmemose Fanarit 
au den Händen und Fiissen, blitzartige Schmerzen in beiden Beinen. 

Die Sclimerzcmpfindung ist nabezn am ganzen Körper verloren gegangen, di* 
TemperaturempfinduDg an den Dnterschenkuln nnd Füssen abgeslumpfl, t aetile 
Sensibilität normal. Gefühl für Lage der Glieder und passive Bewegungen ist vor- 
handen. Bomberg 'sc hes Pbänomen deutlich. Die Patellarreflexe sind beiderainti 
erloschen, Cremaster-, Banchdecken und Fusseohleukitzelreflexe erhalten. Diia liolUj 
Kniegelenk ist massig geschwollen ; bedeutende Schwäche beider Beine. 
Mutkelatrophien. Blasenstörungen, Impotenz. 

Vorübergehende Ptosis, Argyll-Bobertson'schos Phänomen. 

T. glaubt, dass im vorliegenden Falle eine ÜUobo secundär zur grauen 
neration der Hinterstränge gefiihrt habe. 

(Ich meine, dass es sich in diesem Falle 
myelie mit echter Tabes dorsolis handelt.) 

Mill (Fall 2): 65-jähriger Mann bemerkt seit 9 Jahren (lfl86) Abnahme d( 
Kraft im r. Beine; später erst Schmerzen in demselben. Vor 5 Jabren Anschvrelliuig 
nnd allmäiige Deformation des rechten Kniegelenkes. 1889 Schwierigkeiten bei der 
Drinentleerung. 1833 entwickelte sich eine Atrophie der vorderen Dnterschenkel- 
mascnlatar; das rechte Bein wird im Kniegelenk bogen fürm ig überstreckt. Beogaog 
und Streckung geht rechts noch am besten. B. sind der Ileo-Psoas, Qnadricepi, 
die Qlntaei, die Adductoren partiell gelähmt, ebenso der Gastrocncmius und Solkens; 
die peroneale Gruppe ist complet paraljfisch. — Von der 4. Kippe nacli abw&rts 
recht« am Bnmpfe und am rechten Beine Tbermo-Anästhesie. ScbmerEsinn nidit 
herabgesetzt, Tastsinn nicht erloschen. Papillen gleich, reagiren. Fortwäl 
fibrillare Zuckungen in den atrophischen Muskeln Patellarreflex i. erhalten, 
loschen. B. Fusüclonas. Keine Veränderungen der elektrischen Erregbarkeit. 

Rummo (Fall 1) 37-jähriger Mann. Beginn vor i Jahren mit Ameiaenlat 
im rechten Fnssa. Nach 2'j, Jahren unter Schmerzen Verschlimmerung des l>eidei)l:' 
seit einem halben Jahre Ergriffenaein des linken Armes. Starkes K^tegefShl nna 
Seh weisse im linken Beine. Totale Impotenz. Keine Blasen-Maatdarmsl orangen. 
Tactile Sensibilität ungestört, Drucksinn links herabgesetzt. Stereogn ostischer Soll 
gut. Therm oanästhesie an den Beinen ; sonst am Körper tliermische Sensibilität, 
normal. Analgesie des 1, Vorderarmes nnd der Band, der beiden " ' ■ ■ ■ - 
FQsse. Muskelsinn intact. Schwäche der Beine, besondi 
phiich. Pateltarredexe gesteigert. 
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Fall 2: 40-jähriger Baner. Nach vorauagegnngenen Parästhesien, blitzarÜKen 
und beginnenden Contractu reit in den Beinen plötzlich (über Nacut) 



Hinzntritt schwerer SensibllitütEEtÖrangon. Blasen- nnd Mitstd ärmst orangen, 
den Anna entwickeln sich Bchmeriloae Ulccrationen. Am Perineum und nm ueo 
Anns cnro|ilcter Verlust der Schmerz-, Temperatur- nnd taclUon Empfiudang. Völliger 
8enGibilität8TerlaBt der Bectal- und Blascnschleimbant. Schwache der Beine Kein 
Komberg'sches Phänomen. Die Beine abgemagert, besonders das rechte. Fihrilläre 
Zneknngen der Masculatur. Beide Patella rren exe gesteigert. Skoliose der unteren 
BmatwirbeUäule. Senaibilität mit Ausnahme der früher bescliriebenen Gegend intact. 
Elettrische Erregbarkeit erhalten. 

E, diagnosticirt eine atypische Syringom}' die im Lnmbarmark, (Die Diagnose 
scheint mir nicht hinreichend gesichert). 

//. Syringomyelie mit vorwiegend motorischen Erscheinungen. 

Wir haben bisher jene Formen der Syringorayelie betrachtet, bei 
welchen sich die Cardinalaymptome annähernd gleichzeitig entwickelt 
und dadurch ein wohl charakterisirtes Bild geschaffen haben. Im weiteren 
Verlauf wollen wir jetzt Formen studiren, bei welchen entweder durch 
lange Zeit hindurch ausschlicsMlieh motorische Störungen bestehen oder 
doch so bedeutende Alterationen in der motorischen Sphäre vorhanden 
sind, dass die anderen Störungen erst in zweiter Linie in Botracht 
kommen. 

a) Vor allem gehören hieher die bereits mehrfach gemachten Be- 
obachtungen, in welchen sich hinter dem Bilde einer «myotrophischen 
Lateralsclerose eine Syringomyelie verbarg. Die Erkrankung de- 
bntirt wie in den Beobachtungen von Kahler und Pick mit Maskel- 
issen in einem Arm, oder wie bei Schultze mit Nackensteifigkeit, 
ihr bald tritt eine hochgradige Schwäche der Arme und der Beine ein, 
■welche dnrch Monate hindurch bestehen kann. Critzmann, welcher 
ein vorausgehendes Schwächestadium nicht nur nicht kennt, sondern 
direct das Fehlen desselben annimmt, um ein entscheidendes Merkmal 
gegenüber der amyotrophischen Lateralsclerose zu finden, hat offenbar 
die in der Literatur zerstreuten Fälle nicht genügend gesichtet. Nach 
diesem Schwächestadium erfolgt eine plötzliche Abmagerung, welche 
die Muaculatur en masse befällt und sich nicht mehr an bestimmte 
Muskelgruppen hält; obere wie untere Extremitäten sind gleich schwer 
befallen, die Bewegung in allen Gelenken, besonders durch zwei Momente 
wesentlich gehindert: durch die Schwäche der Musculatur und durch die 
frühzeitig auftretenden Rigiditäten. Die Reflex erregbarkeit ist colosaal 
gesteigert. Leichtes Beklopfen einer Sehne ruft Clonus hervor. Die 
Vorderarmreflexe sind sehr intensiv, sogar der Masseterreflex weist eine 
nicht unerhebüche Steigerung auf. Weiterhin können Contracturen 
auftreten, so in dem ersten hier erwähnten Falle (Kahler und Pick) 
Contracturen der Beuger der Arme und der Beine, welche grosse 
Schmerzen verursachten. Die Sensibilität kann durch Jahre ungestört 
bleiben (Fall von Bouchaud), oder es bestehen Sensibilitätsstörungen 
(Parästhesien im Falle von Kahler und Pick, leichle Analgesien in 
der Beobachtung von Schultze), In späterer Zeit können dann typische 
Sensibilitätsstörungen auftreten (Bouchard). Eine beginnende Ver- 
krümmung der Wirbelsäule kann auf die richtige Diagnose hinleiten, 
Blasenstorungen fand ich z^veimal in vorgeschrittenen Stadien angegeben, 
ebenso findet man mehrmals Bulbärstörungen erwähnt. Beachtenswerth 
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ist, dass die Muskelatrophie durch eine übemiiissige Fettwucherung dw 
Ünterhautzellgewebes verdeckt sein kann. Tiophisehe Störungen der Ge« 
lenke können wie in der Beobachtung von Lunn von Anbeginn an im 
Krankheitsbilde vorhanden sein. Trophische Störungen der Haut sind 
ebenfalls beschrieben. 

Beobachtungen, welche in diese Gruppe gehören, sind mitgetiieitt^ 
von Kahler und Pick, Schultze, Bouchaud, Lloyd, Lun" 



b) Die spaHtische Spinalparalyse kann mitunter die a 
mische Ursache in einer Syringomyelie haben. Nach den vorliegend« 
Beobachtungen kann eine sehr weitreichende Aehnlichkeit zwischen de^ 
beiden Krnnkheitsbildern bestehen, welche manchmal durch Jahre hiit- 
durch eine klinische Sonderung nicht erlaubt. Eine genaue Betraehtnng 
der vorliegenden Fälle ergibt leichte Abweichungen, welche mituntn 
schon in einem frühzeitigen Stadium die Abtrennung der SyringomyeHl 
von der spastischen Spinalparalyse ermöglichen dürften. 

Das Leiden beginnt zumeist mit Schwäche in einem oder büdos 
Beinen. Der Gang wird hiedurch etwas erschwert. Die Untersuchung 
ergibt eine beträchtliche Rigidität der Musculatur der Beine, so da«! 
bereites kleineren Bewegungen ein stärkerer Widerstand entgegengesetzt 
wird. Die Kraft hat abgenommen, die Fatellarreflexe sind erhöht. Die 
Sensibilität kann vollkommen intact sein, jedoch ist dem Vorkommen 
von Patästhesten in den Beinen, namentlich auf dem Gebiete des Tem- 
peratursinnes, grössere Aufmerksamkeit zu schenken, da mehrmals 
(Striimpell, Raymond) ihrer besondere Erwähnung gethan wird 
und sie der nicht syphilitischen Form der spastischen Spinal paralyse 
fehlen. Der Process kann späterhin an Ausdehnung gowiimen und i "~ 
ganz analoger Weise auch die oberen Exti'emitäten ergreifen. SchvfSchi 
Steifigkeit der Muscnlatur und bedeutend gesteigerte Sehnen- und Haol^ 
letlexe können dann in gleicher Weise an den oberen wie unteroit 
Extremitäten vorhanden sein. Der Gang wird immer ausgesprochener 
spastisch paretisch, schliesslich wird das Gehen unmöglich: die Steifigkeit 
der Musculatur kann sich generalisiren und auch die Kumpfmusculatni 
erfassen (Raymond); der Kranke liegt dann hilflos mit addudrl ~ 
Armen, im Knie und Hüftgelenk gebeugten Beinen da, un^hig die kleini 
Aenderung seiner Lage selbst vorzunehmen, da durch die colossal l 
steigerte Reflexerregbarkeit fortwährend clonische Krämpfe eintxete 
Selbst wenn in diesem Stadium die Sensibilität noch vollkommen inta 
ist, sind dennoch schon Zeichen vorhanden, welche an Syriugomyel 
denken lassen. Wir finden mehrmals (Reisiuger und Marchanc^ 
Strümpell Raymond) eine sich entwickelnde Scoüose vermerkt. 
Mitunter auch Gilrtelgefühl notirt (St rumpell, Raymond). Manchmal 
leidet auch die Urinenlleerung (Reisingor und Marchand), selten 
bleibt die Sensibilität bis an das Lebensende erhalten. Die eben be- 
schriebenen Erscheinungen stellon sumeist nur eine Epi-sode in dem 
überaus wechselvollen Bilde der Syringomyelie dar. Späterhin stellen 
sich Sensibilitfitsstörungen ein, welche wie im Falle Raymonds verhäl^ 
nismü^sig rasch eine grosse Ausdehnung gewinnen können, oder i 
treten auch vasomotorische und trophische Störungen hinzu. 
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Fig. 2. 



Ziemlich reine Fälle, bei welchen eine Mitskelatrophie durch län- 
gere Zeit seht in den Hintergrund tritt, sind verhältnismässig selten. 
Sehr oft hingegen beobachtet man Schwäche der unteren Extremitäten, 
Rigiditäten derselben nnd erschwerten spastisch paretischen Gang, sowie 
erhebliche Steigerung der Patellatreflexe bei Syringomyelie des HaU- 
markes. Die Sensibilität ist in diesen Fällen an den Beinen noch völlig 
intact, Blasen-Mastdarmstörungen bestehen nicht. Bei oberflächlicher 
Untersuchung können dann leicht die vielleicht nicht hochgradigen 
Moskelatvophien an den oberen Extremitäten die SensibüitätsstÖrnngen 
H.ftn denselben übersehen lassen und die Diagnose: spastische Spinat- 
HBaralyse gestellt werden. 

H£ Die Erscheinungen der spastischen Spinalparalyse werden besonders 
■ 'idann in den Vordergrund der Erscheinungen treten, wenn die Höhle 
oder Geschwulst im oberen Halsmark eine grössere Ausdehnung er- 
reicht, und die Pyramidenbahnen beiderseits 
stark in Mitleidenschaft zieht, (cf. Fig. 2), 

Literatur über diese Form: Strümpell, 
Kahler, Reisinger und Marchand, Ray- 
mond, Beobachtung VII dieser Arbeit. 

c) Humero-scapuliirer Typus. Be- 
reits unter den ersten genauen khnischen 
Beobachtungen befindet sich eine, welche den 
Nachweis erbringt, dass die Muskel atrophie bei 
SjTingomyelie nicht immer denselben Verlauf 
nimmt, sondern manclimal erst die Muskeln des 
Schultergürtels erfasst. Roth hat als erster 
einen klinisch wie anatomisch sehr genau 
beobachteten Fall mit humero-scapularem 
Typus beschrieben. Seither hat sich die Zahl 
der Beobachtungen gehäuft, so dass man wohl berechtigt ist, wegen 
mehrfacher Eigen thümlichkeiten des Verlaufes von einen humero-scapu- 
laren Typus der Syringomyelie zu sprechen. 

Die Erkrankung kann entweder mit Muskel atrophie im Bereich 
des Schulterblattes beginnen, oder sie setzt mit einer Abmagerung der 
Nacken- und Vorderbrustmuskeln ein. Wie bei den andern Formen der 
Syringomyelie leiten Parasthesion und mitunter auch trophische Stö- 
rungen den Process ein. lieber die Initiatstadien ist wenig bekannt, da 
die Kranken in der Regel erst in einem weit vorgeschrittenen Stadium 
den Arzt aufsuchen. 

Die Patienten bieten dann öfter bei entblösstem Körper einen 
höchst sonderbaren AnbHck dar. 

Die Schultern sind weit nach vorn gesunken, da die Muskeln, 
welchen die Fixirung der Scapula zufällt, functiansuntüchtig werden. 
Der Kopf ist in Folge der Schwäche der Nackenmuskeln, sowie in Folge 
einer Kyphose der Halswirbelsäule nach vorne geneigt, das Kinn dem 
Sternum genähert. Durch die abnorme Stellung der Scapula, sowie 
durch die Atrophie der vorderen Brustmuskeln erscheint die Brust 
der Kranken wie eingesunken und bietet auf den ersten Anblick das- 
selbe Bild dar wie der durch multiple Infractionen miasbildete Thorax 
einer Osteomalaci sehen, (cf. Fig. 3). Betrachtet man die Kranken von 
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rückwärts, so ist vor allem der weite 
Abstand dor Scapula von der Witbelsäulo 
heraerkenswertJi. Der Rücken erscheint 
hiedurch wesentlich breiter: neben diesem 
Abweichen von der Wirbelsäule ist noch 
eine St elliings Veränderung der Scapuls in 
der Weise vor sich gegangen, dass sie von 
dem Brustkorbe weit flügelförniig absteht 
und eine Drehung vorgenommen hat, so 
dass der Angulus scapulae dtrect gegen 
die Wirbelsäule gerichtet ist. (cf. Fig. i 
und 5). Infolge Schwundes der die Sca- 
pula bedeckenden Muskeln treten die Con- 
turen der Knochen unmittelbar anter der 
Haut scharf hervor. Auch der Uebergang 
des Halses zur Schulter, welche sich son^ 
durch den Cucullaris in einer leicht ge- 
schwungenen Linie vollzieht, erscheint 
■klich verändert und erfolgt viel unver- 
itti-lter. 

Die Atrophie kann 
den grijssten Theil der 
Schult ergürtelmnskeln er^ 
fassen, überspringt aber 
auifalliger Weise manche 
Muskeln völlig. Sehr oft 
iifticirt sind zumeist die 
Mm. supra- und in£ra-spi- 
nati. deren Schwund sich 
durch das Einsinken der 
oberen und unteren Schul- 
tcrblattgrubenverräth; so- 
dann folgt der Cucollaris, 
welcher aber auch nur 
in einzelnen {den unteren) 
AI) schnitten afficirt sein 
kann. Weiterhin bethctt^ 
ligen sich die Mm i 
rati, rhomboidei, lau 
dorsi, subscapulares, ti 
tos, levatores scapnlae S 
lior Atrophie; mitunter 
nehmen an ihr auch theil 
die Mm. sternocleidn-ma- 
»toidei (manchmal nur in 
iliron äusseren Abschnit- 
ten) und die scaleni. Han- 
tiger sind partiell atro- 
phisch, seltener ganz ge- 
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schwunden: Die Mm. delto- 
idei and pectoralos, die Hand- 
muBCulatar, der sonstige mo- 
torische Apparat, Ober- und 
Vorderarm können entweder 
überhaupt oder durch viele 
Jahre intact bleiben. In 
einem meiner Fälle war nach 
wenigstens 20-jährigem Be- 
stände der Affeution noch 
keine BetJieiJigung der klei- 
nen Handmuskeln vorhan- 
den: in einem anderen nach 
wenigstens 10-jähriger Dauer 
des Leidens erst eine be- 
ginnende Atrophie der inter- 
ossei zu constatiren. 

In den atrophischen 
Muskeln treten mitunter 
Bbrilläre Zuckungen auf, 
welche sich manchmal aber 
erst nach jahrelangem Be- 
stände des Leidens einstellen. 

Die Kraft ist in der 
Regel in den Händen und 
Vorderarmen recht gut ; 
schwere Arbeiten können 
aber in Folge des Vornüber- 
sinkens der Scapula und der 
mangelnden Fixirung der- 
selben nicht vorgenommen 
werden. Die Bewegungen im 
Bereiche des Schultergelenkes, insbesondere die Hebung des Arme, 
sind in der Regel sehr eingeschränkt. 

Die Aehnlichkeit des eben geschilderten Kran kheitebil des mit der 
Dystrophia mnsculorum progressiva wird noch erhöht, wenn man das 
zweimal von mir erhobene Vorkommnis einer Hypertrophie einzelner im 
Bereiche des erkrankten Körperabschnittes gelegener Muskeln in Betracht 
zieht. Ich habe sonst bei keiner anderen Form der Sj-ringomyelie eine 
Muekelhypertrophie gefunden, letztere kann nun wieder echt sein, oder 
es können sich pseodo- hypertrophische Zustände entwichein. In beiden 
Fällen war neben einer partiellen Atrophie der Deltoidei eine unver- 
kennbare Hypertrophie der restirenden Abschnitte derselben mit ent- 
sprechender Zunahme der motorischen Leistungsfähigkeit derselben ein- 
getreten. In beiden Fällen waren aber auch daneben in den Mm, 
bicipites pseudohypertrophische Vorgänge vorhanden. Bei der Beugung des 
Vorderarmes sprang der M. bicepa als ein mächtiger Knollen vor; jedoch 
auch hei stärkster Innervation fühlte si^h der contrahirte Muskelbauch 
gaitz weich und teigig an, ganz ähnlich als wenn man ein Lipom tasten 
würde. Die Kraft eines solchen anscheinend mächtig entwickelten 




L. 




- 108 — 



Muskels war eine minimale. Die von mir vorgenommene hiätologiscli? 
Untersuchung eines aus dem M. biceps exstirpirten Muskelstückos in 
einem Falle ergab aber normales Verhalten. 

Auch dus Verbalten der Sensibilität scheint in diesen Fällen mit- 
unter etwas anders zu sein; die Maskelatjophie geht nämlich manchmal 
den sensiblen Störungen um Jahre voraus, oder es können die sensibleii 
Ausfallserscheinungen dauernd auf ein sehr kleines Territorium bescbrünkt 
sein. Raymond hat trotz wiederholter genauer Cntersuchnngen in seineni 
Falle sensible Störungen erst lange Zeit nach dem Beginn der Erkran- 
kung gefunden. Roth hat in seinem äusserst sorgfältig beobachteten 
Falle nur sensible Störungen an einem Boine gefunden. In mehreren 
meiner Beobachtungen waren die sensiblen Störungen »tark in den Hinter- 
grund getreten und hatten sich hauptsächlich auf die Gegend der Scs.- 
pulae beschränkt. Eine andere Kigenthlimlichkeit, welche manchen FälleD 
dieser Art zukommt, ist das frühzeitige Auftreten bulbärer und larvn- 
gealer Störungen. Unter 14 Fällen von Humero-Scapular-Typus ist 5mal 
das Auftreten larj-ngealer Störungen verzeichnet. Es dürfte dies 
zusammenhängen, dass beim humero-scapularem Typua, der Hau^ 
dei Läsion nicht in der cervicalen Anschwellung zu suchen ist, soni 
höher oben in der Höhe des zweiten bis sechsten Cervicalis, in weit 
Höhe die die Schultergürtelmuskeln versorgenden Nerven ihren Urapmu' 
nehmen. Von hier aus kann natürlich die MeduIIa oblongata viel leicli-': 
in Mitleidenschaft gezogen werden als von weiter unten gelegenen Er- 
krankungen. 

Mehrmals konnte ich eine dauernd erhöhte Pulsfrequenz bei Füllen 
von diesem Tj-pus constatiren, wenn laryngeale Störungen noch daneben 
vorhanden waren. Es ist dies ein Analogon zu der von OppenLeim 
hervorgehobenen Tachycardie bei Tabes, wenn im Verlauf derselben 
sich LarjQX Störungen einstellen. 

Hieher gehörende Beobachtungen sind mitgetheilt von Roth, 
Raymond, Hoffmann, Lokh. Clarke und Johnson, Schmidt, 
Brunzlow (Beob. V.), Gyurmaii, Bru ttan (Fall 4). Von mir wurde 
bereits früher ein Fall beschrieben; hiezu kommen noch die Beobach- 
tungen I., H-, HL, IV., V. 



: ömal 
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orwie<jend sen-tihcln Eracheinungen, 



a) Hysterische sensible Hemiplegie und Zonen irai- 
t ir ende Form en. In seltenen Fällen kann der morbide Proeess nur ein 
Hinterhorn belallen nnd so sich durch die Länge des ganzen Kückenmark» 
erstrecken. Bleibt die Affection nur auf das Hinterhorn beschränkt nmi 
geht nicht auf das Vorderhoru über, wie in dem ausführlich beschrie- 
benen Falle Roasolimo's und dem kurz mitgetheilten Oppenheim's, 
80 kann ein Krankheitsbild zustande kommen, welches der Hysterie in 
hohem Grade ähnlich sieht. Es wird dann eine Körperhälfte der Em- 
pfindung für Schmerz, für Wärme und Kälte verlustig werden, während 
der Tastsinn erhalfen bleibt und eine Muskelatrophie oder motorischF 
Lähmung nicht eintritt, Wohl kaum je dürften die genannten Aus&ll- 
symptome die einzigen sein, welche das Leiden vermuthen lassen. Ent- 
weder werden die nahegelegenen Bahnen der trophischen und vasomo- 
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torischen Nerven beti'offen und dann spielen Haut Veränderungen tro- 
pliischer Natur und wechselnde Blutfülle der Haut eine sehr bedeutsame 
Rolle, oder es erfasst der Process bei strenger Halbaeitigkeit auch das 
Vorderhorn und es werden motorische Schwäcbezustände und Muskel- 
atrophien beobachtet werden, wie dies in dem Falle von Dejerino- 
Sottas beachrieben ist. Wie der Befand in der von Dtiaing ver- 
öffentlichten Beobachtung intra vitam gewesen war, läset sich leider bei 
der rein anatomischen Mittheilung des Falles auch nicht vermuthen, 

b) Allgemeine Anästhesie. In der Literatur ist ein Fall, der 
berühmte von Späth und Schüppel beschriebene mitgetheilt, aus 
welchem hervorgeht, dass die Syringomyelie manchmal einen ganz eigen- 
tliündichen Sensibilitätsverlust ohne bedeutende motorische Lähmungs- 
erscheinungen zeigen kann. Dieser Fall, welcher zu den am genauesten 
beobachteten gehört, zeigt die bemerk ensw er the Erscheinung, dass nicht 
nur die Schmerz- und Temperatiu'empfindung verloren gehen kann, sondern 
dass auch die Berühr ungsempfindung, das Gefühl für active und passive 
Bewegung, die Lage Vorstellung der Glieder abhanden kommen können. Mit 
Ausnahme des Kopfes und eines Theiles des Halses war am ganzen 
Körper die Empfindung erloschen, so dass der Kranke nachts bei aus- 
gelöschtem Licht sich nicht zudecken konnte, da er weder die Decke, 
noch den eigenen Körper fand. 

Der anatomische Befund erklärte das merkwürdige klinische Ver- 
halten. Eine mächtige Höhle durchzog die ganzen centralen Abschnitte 
des Rückenmarkes und hatte in einer grösseren Strecke auch die Hinter- 
stränge vollkommen zerstört, während in den tiefer gelegenen Ab- 
schnitten eine graue Degeneration der Hinterstränge bestand. Durch 
Ausschaltung der gesammten sensibeln Leitungsbahnen im Rückenmark 
war also das seltsame Bild entstanden. 



^IV. Syringomyelie mit vorwiegend trophischen Störungen. 
Syringomyelie mit dem Morvan'schen Symptomen- 
complex. 

Vor nunmehr elf Jahren, im Jahre 1883, wurde von dem fran- 
zösischen Arzte Morvan ein Symptom comp lex als eigene Krankheit be- 
schrieben, welcher bis auf den heutigen Tag eines der am meisten um- 
strittenen Capitel der Neuropathologie darstellt. Morvan belegte sein 
Krankheitsbüd mit dem Namen: „Paresie analgesique a panaris des 
extr^mites supi^rieures ou paresoanalgesie des extremites superieures", 
eine Bezeichnung, welche in den nächsten Jahren der Benennung „Mor- 
van'ache Krankheit" Platz machte. In seiner ersten, sowie in seinen 
nächsten Publicationen, welche ein reichlicheres klinisches Material 
brachten, verfocht Morvan die Anschauung, dass durch seine Be- 
schreibung ein Symptome ompl ex geschildert sei, welcher sich unter 
kein einziges der bisher bekannten Krankheitabilder unterbringen 
lässt. Der Process charakterisirt sich nach dem ersten Beschreiber; 
Durch eine Muskelatrophie, welche die kleine Handmuskulatur und den 
Vorderarm betrifft, durch das Vorhandensein bedeutender Sensibilitäts- 
störungen und endlich durch wiederholt aattretende schmerzlose Pana- 
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ritien und anderweitige trophische Störungen. Die Alterationen der 
Sensibilität bestehen in einer hochgradigen Analgesie, Thermoanästbesie 
und Anästhesie. Die trophischen Störungen stehen sehr im Vordergrund 
der Erscheinungen und betreifen sowohl die Haut, als auch die tiefer 
Theile. Als wichtigste Veränderungen werdgn genannt: Häußge phleg- 
monöse Processe an den Händen, schmerzlose Panaritien, Schwieler, 
Schrunden und Risse der Haut, schmerzlose Arthropathien, echnterzlo^t 
Spontantracturen und Scoliose. 

Die Identität zwischen seinem SjTnptomenccimplex nnd der Syringo- 
myelie wollte Morvan nicht zugeben, (die damals bereits veröffent- 
lichten anatomischen Befunde aus viel früherer Zeit waren Morvan 
offenbar nicht bekannt), sondern suchte er nach unterscheidenden Merk- 
malen. Die partielle Empfindungslähmung sollte das entscheidende 
Moment abgeben. Bei der Pareso- Analgesie waren nach KI o r v an 
sämmtliche Erapfindungsqualitäten betroEFen, bei der Syringom velie hin- 
gegen die tactile Sensibilität erhalten. Ebenso treten nach Morvan 
die trophi.schen Störungen bei der letaferen Krankheit nicht so in den 
Vordergrand, als bei der von ihm beschriebenen. Übdnctionen von ihm 
beobachteter Fälle hatte Morvan nicht beigebracht. Später wurde von 
Gombault eine Autopsie vorgenommen, nach welcher im Halsmaike 
imd zwar in den hinteren Seitensträn gen eine Sclerose bestanden haben 
soll. Gleichzeitig wurde auch das Vorhandensein einer Neuritis hyper- 
trophica constatirt, welche in der Peripherie am stärksten ausgesprochen 
erschien. Ein zweiter anatomischer Befund wurde von Monod und 
Bomboul erhoben; in den Nerven eines amputirten Fingers, welcher 
von einem Kranken stammte, der mit Morgan "scher Krankheit behaftet 
war, konnte ebenfalls eine Neuritis hypertrophica nachgewiesen werden. 
Beide anatomischen Befunde wurden gegen die Annahme der Identität 
der beiden in Bede stehenden Processe verwendet. Für die Annahme 
Morvan's traten mehrere französische Forscher, wie Prouf f, G rasset 
und anfangs auch Charcot ein. Gegen dieselbe wurden aber von 
mehreren Seiten ernste, schwerwiegende Einwendungen vorgebracht. 
Roth und Bernhardt traten für die Identität der Syringomyelie und 
der Morvan'schen Krankheit ein, besonders von letzterem ist der Naol 
weis erbracht worden, dass eine Reihe von Symptomen, welche Morva 
als nnr für seine Krankheit charakteristische aufstellt, in gleicher We^ 
bei Syringomyelie gefunden wird. Bernhardt zeigte, dass die ScoltO' 
bei Syringomyelie sehr oft, etwa in 25"/(, der Fälle vorkomme. Er i 
wie Roth darauf hin, dass Knochenprocesse bei Syringomyelie i 
gerade ungewohnlicb seien. Er brachte den Nachweis, dass auch i 
rationen der tactilen Sensibilität bei derselben vorkommen können i 
sprach die Ansicht aus, dass klinisch eine Differenz zwischen Sji 
myelie und der maladie de Morvan nicht bestehe. Weiters, dass ] 
beiden Affectionen eine Erkrankunp der peripheren Nerven auft 
könne, welche sich zur centralen Erkrankung verhalte, wie die peri- 
phere Degeneration bei der Tabes dorsalis zur Erkrankung des Rücken- 
marks. 

Angesichts dieser direct entgegengesetzten Anschauungen roni 
natürlicb das Ergebnis der Obdnctionen zur Entscheidung der Fn 
abgewartet werden. Dasselbe fiel im Allgemeinen zu Gunsten der J 
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schauangen Roth's und Bernhardt'e aus. Zwei Obductionen von 
Joffroy und Ächard, ein Fall von Prouff und mehrere neuere Fälle 
weisen das Vorhandensein der Syringomyelie bei Fällen nach, bei welchen 
intra vitam die Erscheinungen des Morvan'schen Symptome ncompl ex es 
bestanden hatten. 

Hoffmann, welchem wir eine gründliche, klinische und anato- 
mische Studie über diese Frage verdanken, hob in seiner Arbeit hervor, 
dass das von Mo r van gezeichnete Krankheitsbild sich bereits in meh- 
reren frühem, durch Obduction sichergestellten Fällen von Syringomyelie 
findet, so in den Bosch reibun gen von Sfeudener, Langhans, 
Schüppel, Fürstner und Zachnet u. a. Aus der Analyse der 
vorliegenden Befunde stellte Hoffmann die Thatsache fest, dass in 
sämmtlichen Fällen die Hinterhörner schwer erkrankt waren, und dass 
zum Zustandekommen des Morvan'schen Symptomencomplexes Ver- 
änderungen der peripheren Nerven kein notliwendiges Postulat seien, 
Es suchten nämlich mehrere Autoren, wie Dejerine, Bernhardt, 
Jolly, Goweta in den peripheren Nervenveränderungen die Ursache der 
trophischen Störungen. Es gibt aber einerseits Fälle mit trophischen 
Veränderungen und fehlender (Schftppel) oder massiger Degeneration 
peripherer Nerven, wie man sie auch bei anderen chronischen Krank- 
heiten antrifft (wie in den Fällen von Joffroy und Achard, Hoff- 
mann und meinem eigenen Befnnde), andrerseits Beobachtungen, 
welche bei ausgesprochener peripherer Nervenerkrankung keine trophi- 
schen Störungen aufweisen (Oppenheim). Nach drei eigenen Beobach- 
tungen kann ich mich diesen Doduciionen Hof fmann's nur anschliessen. 
Die periphere Neuritis fasste Hoff mann als secundäre, in manchen 
Fällen als ascendirende auf; ich würde nach meinen Untersuchungen 
glauben, dass sie in einer gewissen Zahl von Fällen in der Rückenmarks- 
erkrankung ihre ausreichende Erklärung findet (secundäre Degeneration). 

Hoffmann schliesst : „Die Maladie de Morvan unterscheidet sich 
also ebensowenig anatomisch von der SjTingorayelie wie klinisch." Nach 
der kritischen Darstellung Hoffmann's schien die Streitfrage endlich 
erledigt und man meinte bereits, dass beide Symptomencomplexe iden- 
tisch seien. Um dieselbe Zeit aber trat die Angelegenheit in ein neues 
Stadium. 

Zambaco Pacha fand in der Bretagne, also gerade in derjenigen 
Gegend, welche die meisten Falle von Morvan'scher Krankheit geliefert 
hatte, neue Lepraherde. Es war bis dahin unbekannt gewesen, dasa die 
Lepra in der Bretagne vorkomme, und Zambaco benüt.zte diese Ent- 
deckung sofort dazu, um Morvan'sche Krankheit und Lepra zu iden- 
tißciren. Thatsächlich wurde der Nachweis erbracht, dass der Symp- 
tomencompleK auch der Lepra zukomme. Dass partielle Empfindungs- 
lähmung bei Lepra nervorum vorkommen könne, haben bereits frühere 
Untersuchungen von Schnitze und mir dargethan ; die bei Lepra vor- 
kommenden Mnskelatrophien waren schon von Schultze und Saas 
studirt. Nun wurde auch ein ähnliches Verhalten der trophischen 
Störungen wie bei Sj"ringomyelie constatirt. In einigen Fällen, in welchen 
die Diagnose Syringomyelie gestellt worden war. rausste dieselbe in Lepra 
verändert werden, wie in einem Falle von Pitres, bei welchem die histo- 
logische Untersuchung des Nerven Leprabacillen nachwies. Durch diese 
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Erfolge ermufhigt, ging Zambaco soweit, die Existenz eioes klinischpD 
Bildes bei SjTingomyelie in Frage zu stellen und den anatomischen Befund 
einer Höhlenbildung nur als zurälliges Ereignis zu betrachten ! Wenn wir 
von diesen Uebertreibongen abseben, welche infolge der zu Tage tretenden 
ünorientirtheit .in dieser Frage kaum ernst zu nehmen sind, so müsseo 
wir uns die Frage vorlegen: In wie weit besteht jetzt noch die von Hoff- 
mann aufgestellte Erklärung zu Recht? dürfen wir angesichts der vorlie- 
genden Thatsachen noch immer Morvan'achen Symptomencomplex und 
Syringomyelie identificiren ? Ein portugiesischer Forscher — Souza Mar- 
tins—hat vor Kurzem, wie ich einem Referate entnehme, eineu vfjQ 
ihm erhobenen anatomischen Befund dahin gedeutet, dass die Lepra nicht 
nur Veränderungen peripherer Nerven erzeugen könne, sondern auch eine 
Syringomyelie. Seine Anschauung gründet sich auf folgende Untersuchung: 
Es wurden in einem Falle nicht nur in peripheren Nerven, sondern 
auch in dem die Höhle umgebenden Gewehe Leprabacillen gefunden. 
Dieser Fund, welcher überdies noch nicht in extenso pablicirt ist, triffl 
gewiss nicht für alle Fälle zu, da bereits früher wie später über nega- 
tive Untersuchungen dieser Art berichtet ist. Mir hat der im Leprosen- 
hospize von Bergen angestellte Arzt Herr Dr. Lie mündlich mitgetheÜt, 
dass bei den im Spitale verstorbenen Fällen von Lepra mit Morvan'schen 
Typus nie eine Höhle gefunden, auch in den centralen ,\bschnitten des 
Rückenmarkes keine Lepronie nachgewiesen wurden. Der Versuch von 
diesem Standpunkte aus Lepra, Syringomyelie und Morvan'schen SjTnpto- 
mencomplex unter einen Hut zu bringen, muss aläo wenigstens für viele 
Fälle als gescheitert angesehen werden. 

Da nun für mehrere Fälle durch eindeutige Beobachtungen der 
Nachweis erbracht worden ist, dass thatsächlich bei Lepra nervonun 
eine hochgradige Analgesie und Thermo- An aesthesie der peripbeien 
Theile mit oder ohne bedeutende Störung der Berührungsempfindung 
vorhanden sein, da weiters in solchen Fällen Atrophie der kleinen Hand- 
muskeln und schwere trophische Veränderungen an den oberen Estremi- 
täten, insbesonders schmerzlose Entzündnngen und Spontan nekroson 
auftreten können, (Duering, Du Castol, Ehlers u. a.) ist der von 
Hoffmann aufgestellte Satz nicht mehr in vollem Umfange richtig. 
Allerdings wurde bisher ausser der Lepra nervorum keine einzige andere 
Erkrankung der peripheren Nerven und des Rückenmarkes als die Syrin- 
gomyelie als anatomische Ursache des Morvan'schen SjTnptomencompIexea 
gefunden. Ich habe früher erwähnt, dass ich in der Lage bin, durcb 
drei anatomisch untersuchte Fälle die Casuistik in diesem Sinne zu be- 
reichern, und dass ich andererseits ausgesprochene Leprafalle untersuchen 
konnte, welche den tj-pischen Morvan'schen Symptomencomplex darboten. 

Wir können somit die Hoffmann'schon Deductionen in dem 
Sinne modiflciren, dass wir sagen: Die „Maladie deMorvan" stellt 
keine eigene Erkrankung, sondern einen Symptomencom- 
plex dar, welcher sich sowohl bei der Syringomyelie, als 
auch derLepra vorfindet. Ist im betreffenden Falle Lepra 
aasgeschlossen, so kann man den Symptomencomplex 
nach dem heutigen Stande unseres Wissens direct anr 
Syringomyelie rechnen, von welcher er eine der klinischen 
Manifestationen darstellt. 
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So sehr auch sonst diese Form mit dem gewöhnlichen classischen 
|-Typus übereinstimmt, gewährt dennoch ein Kranker, bei welchem die 
' tropbisehen Störungen derart praedominircn, einen eigenartigen Anblick, 
Während bei den anderen Formen der Syringomyehe die Atrophie der 
Handmuseulatuc durch nichts verdeckt wird, ist bei dieser, der tropbi- 
Gchen Form sehr oft eine erhebliche Dicken zunähme dei Haut und des 
Unterhautzellgewebea vorhanden. Die Hohlband erscheint mit mächtigen 
Schwielen bedeckt, desgleichen die Palmarüäche, mitunter auch die 
Streckseite der Finger, Die Haut des Handrückens ist in Folge der 
sich oft wiederholenden Oedeme geschwellt und gedunsen. Tiefe schmerz- 
lose Einrisse und Schrunden befinden sich in der Hohlhand In Folge 
der zumeist wiederholt aufgetretenen schmerzlosen Fanaritien sind hoch- 
gradige Verunstaltungen and Verkrüppelungen der Finger zu Stande 
gekommen: mitunter fehlen an allen Fingern die Endphalangen. Bei 
dieser Form der Erkrankung treten auch jene Grösaonzunahmen der 
Hand auf, welche ich frülier unter dem Namen „Cheiromegalie" ein- 
gehender geschildert habe. 

Mit Ausnahme der eben geschildei-tcn tropbisehen Phänomene an 
den Extremitäten unterscheidet sich diese Form weder in ihrem kli- 
nischen, noch in dem anatomischen Verbalten irgendwie von den an- 
i^cUren klinischen Erscheinungsarten der Syringom yelie. 

Die unter dem Bilde eines Pemphigus [^Neugebauer, eigene 
iobachtung], einer Sclerodermie (Jaquet) und einer Arthritis 
'Täeformans ohne Hervortreten anderer Erscheinungen verlaufenden Fälle 
der S)Tingomyelie sind noch zu selten beobachtet, als dass man eigene 
Krankheitsgruppen aufstellen könnte. 

Ebenso unterlasse ich in dieser Arbeit die nähere Beschreibung 

rer bulbo- medullären Form der Syriugomyelie, nachdem die spär- 
chen, bisher bekannt gewordenen Beobachtungen (Raichline, Cohen, 
[ills, Brunzlow, Fr. Müller) nicht durch Obductionen verificirt er- 
:heinen. 
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V. Tbbischer T^pus. 

Eine ziemlich bedeutende Meinungsverschiedenheit herrscht in der 
Frage, ob eine SjTingomyelie oder eine centrale Gliose ein der Tabes 
klinisch und anatomisch analoges Bild hervorrufen kann, oder ob in 
solchen Fällen eine Combination einer Gliose . mit Tabes besteht. Bis 
jetzt sind durch anatomische Befunde erläuterte Beobachtungen erat in 
iringer Zahl mitgetheilt worden, obgleich nach den klinischen Er- 
'leinungen zu schliessen, der tabische Symptomencomplex der Syringo- 
tnyelie nicht zu den Seltenheiten gehört. Wohl in weitaus der über- 
wiegenden Zahl der Fälle dürfte es sich um eine Combination von echter 
Tabes und SjTingomyelie handeln. Zumeist treten dann an den 
unteren Extremitäten die für Tabes charakteristischen Erscheinungen, 
an den oberen die der Syringomyelie hervor. (Mann, Senator, 
Oppenheim.) In anderen Fällen (Beobachtung XH) fehlt aber an 
den oberen Extremitäten auch jede Andeutung eines Muskelschwundes 
tind nur der über einen grossen Theü der Körperoberfläche ausgedehnte 
Verlust des Schmerz- und Temperatursinnes läast schon intra vitam 
vermuthen, dass der tabische Process nicht allein vorliegt. 

r, Bjrriniomfelle. g 
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Neben dieser Form i. e, Combination von Tabes and Sjringo- 
myelie, scheint es noch eine andere, besonders von Oppenheim stu- 
dirle zu gobon, bei welcher der tabische Symptomencomplex durch eine 
in den Hintersträngen wuchernde Gtiose vorgetäuscht wird. Diese Er- 
krankung wird sich nach unseren bisherigen Kenntniesca von Tabes 
kaum trennen lassen. 

Mittheilungen, welche über in diese Gruppe gehörende Fälle be- 
richten, sind veröffentlicht von: Friedreich, Redlich, Oppenhe' 
Eisenlohr, Nonne, Senator, Mann, Rosenblüth, Jegoro' 
vielleicht ist auch ein Fall Schüppel's hieher zu zählen. 

Combination mit anderen Krankheiten. 

Eine derjenigen Erkrankungen, weiche relativ häufig zur Siringo- 
myelie hinzutreten und hiedurch deren klinisches Bild erheblich modi- 
ficiren kann, ist die Hysterie. Ich habe bereits zu wiederholten 
Malen betont, dass letztere an und für sich oder in Combination mit 
einer anderen Nervenerkrankung eine SjTingomyelie vortäuschen kann. 

Mehrmals ist auch das Zusammen vorkommen von Syringomyelie 
und echter Epilepsie erwähnt worden. Natürlich sind jene epilepti- 
formen .Unfälle, welche bei der Äffection des Bulbus auftreten könneo,- 
hiemit nicht zu verwechseln. 

Zweimal ist in der Literatur das Zusammenvorkommen von chn 
nischer Chorea und Syringomyelie beschrieben. Duchenne uni 
Hoffmann theilen je einen, klinisch wie anatomisch beobachteten 
Fall mit. Bei dieser Gelegenheit möchte ich wieder in Erinnerung 
bringen, dass bei Syringomyelie öfters zuckende, an Chorea erinnernde 
Bewegungen der Gliedmassen vorkommen. 

Einen Fall von Syringomyelie, welcher sich mit Tetanie comi 
nirte, theilteKnoppek mit, Ebenso bandelt es sich nach der Beschreibt 
in einer Beobachtung von Meyer zweifellos um Attaquen 
Tetanie. 

Joffroy und Aehard berichten über einen klinisch wie 
tomisch beobachteten Fall von Spingomyelie, deren klinisches Verhall 
durch den Hinzutritt eines Morbus Basedowii wesentlich modifit 
wurde. 

Zahlreich sind die Mittheilnngen, welche über gleichzeitiges Ai 
treten organischer Nervenleiden und Syringomyelie berichten. So liei_ 
Beobachtungen vor über Combination mit Pachymeningitia chronica 
(Rosenblath, Schmaus, Francotte), mit Myelitis (Leyden) und 
combinirter Systemerkrankung (Kyewlicz, Bäumler-Hein- 
hold), mitSyphili sdesCentralner vensystems (Eisenlohr, Non 
.Tegorow), mit Poliomyelitis anterior chronica (Kahler und Pic 
mit Friedreichscher Krankheit (Friedreich, Dejerine-LetulUJ^ 
mit Tumoren des Pons, Kleinhirn und Grosshirn (Gowers, Harriii< 
Kronthal, Hof fman- Schnitze), mit Hydro cephalus (Simon o.a.) 

Endlich wären die nicht seltenen Combinationen mit psychiadien 
Anomalien zu erwähnen. Demenz oder Beschränktheit (Sokoloff, 
Steudener, Hoffmann, Louazel, Hückel, Kanasugi, Cze 
u. v. a.), Idiotie (Arndt), Melancholie (Schule, MeyerY Prugreaäl 
Paral)-se (Fürstner und Zachner u. v. andere), Verrücktneit (Defoi: 
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Differeiitialdiagnose. 

Es ist begreiflich, dass bei der so mannigfachen Symptomatologie 
der Syringomyelie, bei dem verschiedenen Sitze derselben und dem dnrch 
die anatomischen Verhältnisse bedingten abwechslungsreichen Verlauf 
eine sehr grosse Zahl von Erkrankungen in wichtigen Symptomen eine 
auflällige lieber ei nstiramnng mit ihr aufweist und deshalb die Differential- 
diagnose ziemüch umfangreich gehalten sein mass. 

Von Erkrankungen des Rückenmarkes kommen vor allem alle jene 
Formen in Betracht, bei welchen eine auffällige Steigerung der Sehnen- 
reflexe besteht : 

Die amyotrophische Lateralsclerose kann unter Um- 
ständen sehr grosse Aehnlichkeit mit der Syringomyelie darbieten, und 
wir haben bereits fi-tilier darauf aufmerksam gemacht, dass sie sogar 
unter Umständen eines der khniachen Bilder ist, unt«r welchen sich diese 
Erkrankung manifestirt. Die für amyotrophische Lateral sei erose charak- 
teristische S)'mptomenfrias : progressive Muskel atroph ie, spastische Parese 
und Erhöhung der Reflexe, welche nach den früheren Anschauungen die 
Unterscheidung beider Krankheiten ohne sonderliche Mühe ermöglichte, 
ist durch Schnitze und in jüngster Zeit besonders durch die wichtige 
Arbeit von Oppenheim durch neue Punkte wesentlich bereichert 
worden; die Beobachtung atypischer Formen der amyotrophischen Lateral- 
sclerose hat uns einen dem syringomyelischen Symptoraencomplexe sehr 
ähnlichen kennen gelehrt. Schultze hat gezeigt, dass auch bei der 
amyotrop bischen Lateralscl erose die Krankheit unter heftigem Schmerz 
beginnen kann, Oppenheim hat hervorgehoben, dass bei ihr auch 
dauernde Sensibilitätsstörungen vorkommen können, welche den Charakter 
einer typischen partiellen Empfindungslähmung des Temperatur- und 
Schmerzsinnes aufweisen. Da bei der amyotrophischen Lateralsclerose 
sich auch in seltenen Fällen Störungen von Seite der Blase und des Maat- 
darmes einstellen und Bulbärerscheinungen zum Krankheitsbilde hinzu- 
treten können, so ist mitunter eine überraschende Uebereinstiramung 
mit den Symptomen der SyringomyeÜe gegeben. 

Bei Stellung der Diöerentialdiagnose wird man sich vor Augen 
halten müssen, dass die Sensibilitäts Störungen bei amyotrophischer Lateral- 
sclerose bisher nur auf einzelne Extremitätenabschnitte beschränkt ge- 
funden wurden (Oppenheim) und somit eine über einen grossen 
Theil der Körperoberfläche ausgesprochene sensible Anomalie sowie der 
Verlust des Hodenschmerzes gegen die amyotrop bische Lateralsclerose 
sprechen würden; ebenso sind gegen die Diagnose dieser Krankheit um- 
fangreichere trophische Störungen der Haut, des Unterhautbinde- 
gewebes, der Knochen und Gelenke zu verwerthen. 

Sind Bulbärsymptome zugegen, so würde eine vorhandene Opticus- 
atrophie und Nystagmus im Allgemeinen gegen amyotrophische Lateral- 
sclerose sprechen; auch ist zu beachten, dass bei den bulbären Stö- 
rungen der amyotrop bischen Lateralsclerose in der Begel die Nervenkern- 
aS'ection doppelseitig ist, also die halbseitigen bulbären Störungen von 
vornhinein die Diagnose einer Syringomyelie nahelegen würden. 

Unter Umständen kann die Unterscheidung der Syringomyelie von 
Krankheiteformen, welche nntcr dem Bilde der spastischen Spinal- 
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paralyEe auftreten, sowie von der primären spastischen SpinalparaV 
HtriimpeU's erbebliche Schwierigkeiten bereiten. Wir haben bei 
Beschreibung der Symptome gesehen, dass die wichtigsten derselben 
Parese mit Rigiditäten, Steigerung der Sehnenreflexe, eventuell auch 
Contracturen zu den gewöhnlichsten Symptomen der Syringomyelie ge- 
hören, und dass manchmal bei dem Hervortreten dieser Erscheinungen 
auch die sensiblen Störungen in den Hintergrund treten können. Eine 
längere Beobachtungsdauer wird allerdings in den meisten Fällen Alt«ra- 
tionen der Sensibilität aufdecken, welche schon bei nur geringer In- und 
Extensität den Verdacht auf Syringomyelie lenken werden. Etienso kann 
das Vorhandensein von auch nur leichten Muskelatrophien, von Bl 
und Mastdarmstörungen, die Herabsetzung der Geschlechtsfunctioni 
endlich das eventuelle Auftreten trophischer AtTectionen, sowie btilbäi 
Erscheinungen die Diagnose einer Syringomyelie festigen. 

Die multiple inselförmige Seierose tritt manchmal in 
atypischen Formen auf, welche eine grosse klinische Aehnlichkeit mit 
Syringomyelie zeigen. Vergessen wird nicht, dass schon das typische 
Bild beider Krankheiten mehrere gemeinsame Züge aufweist, von denen 
ich als die wichtigsten die Steigerung der Reflexe, das Auftreten von 
Rigiditäten und den Nystagmus aufzähle. Manchmal treten aber b^ 
der Syringomyelie noch Symptome hinzu, welche eigentlich stets 
multiplen Scierose zugerechnet werden : Der Intentionstremor, weil 
bereits in mehreren durch Obduction verificirten Fällen von Syrii 
myelie beschrieben worden ist, und die scandirende Sprache. Audi 
seits sind auch die Grenzen in atypischen Fällen dadurch verwii 
worden, dass bei der multipeln Scierose auch Muskelatrophien und 
sibilitatsstörungen beobachtet wurden. Das Auftreten von Optici 
atrophie. Blasen- und Mastdarmstörungeo lässt sich nicht verwertheu, 
da diese Alterationen beiden Krankheiten eigenthümlich sind. Auch die 
Gesichtsfoldeinschränkung kommt bei beiden Krankheiten (zumeist infolge 
von Combination mit Hysterie) vor. Auch das mehrfach hervorgehobene,. 
Symptom: Das Auftreten apoplecfiformer Anfälle mit Verschlimmeri 
des Leidens ist beiden Krankheiten gemeinsam. 

Für die Differentialdiagnose verwerthbar sind; Das Vorhanden! 
einer hochgradigen und weit ausgedehnten Muskelatropbie, da bei mul- 
tipler Scierose dieselbe sehr selten ausgesprochen ist und nie eine grössere 
Anzahl von Muskelgrnppen umfasst; das Vorhandensein von Entartungs- 
reaction bei Ergriffensein einzelner Muskel gruppen spricht für die Diar 
gnose einer Syringomyelie. Das Verbalten der Sensibilität ist besonders 
von Freund studirt worden, welcher auf Grund seiner Untereachangen 
an 100 Fällen von multipler Scierose die Anschauung vertritt, dass par- 
tielle Empfindungsliihmung bei der letzteren Krankheit nicht gerade sehr 
selten ist, ein Ausspruch, den ich nach meinen Erfahrungen als voll- 
kommen richtig bezeichnen kann. Diese Sensibiiitätsstörung hat aber 
ihren eigenen Charakter. Sie ist vorübergehend, betrifft keine sehr 
ausgedehnte Hautstrecke und besteht entweder in Störungen des Tem- 
peratursinnes oder der Schmerzempfindung: die eigenthche sogenannte 
„ajTingomyeliscbe Dissociatton " ist ungewöhnlich selten. Bei der Dif- 
ferentialdiagnose beider Krankheiten können tropbische Störongen 
Haut und der Knochen, die Deviationen der Wirbelsäule eine entscheid 
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f dende Rolle spielen, da diese Affectioiien bei multipler Scierose unge- 
mein selten sind. 

In den letzten Jahren ist insbesondere dnrcli die verdienstvollen 
Untersuchungen Min o r's das Symptomenbild der H ämat omy e I ie 
aäher bekannt geworden. Da die Rückenmarksblutang in der Mehrzahl 

Päer Fälle mit der Syringomyelie den Sitz gemeinsam hat und ähnlich 
wie die letztere Äffection besonders in der Längenausdehnung des Rücken- 
markes fortschreitet, ist ein Uehereinstimmen der Symptome von vorn- 
hincin zu erwarten, wenn die Blutung auf das Rückenmark beschränkt 
bleibt, nicht zu umfangreich is< und nicht von einer meningealen Hämor- 
rbagie begleitet ist. Als unterscheidendes Moment werden wir slfits den 
acuten Beginn (nach Trauma oder spontan) und die sehr rasch sich ent- 
wickelnden Lähmungssymptome zu beobachten haben. Bei allen Fällen 
wird bei fehlender oder mangelhafter Anamnese mitunter eine Unter- 
scheidung kaum möglich sein, es sei denn, dass man das völlige Sta- 
tionärbleiben der motorischen und sensiblen Störungen durch Jahre hin- 
durch mit dem Bestehen einer syringomyelischen Äffection nur für schwer 
vereinbar hält, eine Anschauung, welche ich überdies nicht theile. 

Es ist bekannt, dass durch lange Zeit hindurch die meisten Fälle 
von Syringomyelie zur spinalen progressiven Muskelatrophie 
gerechnet wurden, und dass es speciell die mit Muskelschwund einher- 
gehenden Formen der Syringomyehe waren, welche zuerst von Schultze 
und Kahler als eigene klinische Krankheitsbilder von der Hauptgruppe 
der spinalen Amyotrophieen abgetrennt wurden. Die von den ersten 
Autoren gegebenen Unterscheidungsmerkmale wurden durch zahlreiche 
Obductionen mehr und mehr wieder bestätigt und stellen demzufolge 
auch heute noch nach genauerer Kenntnis der Erkrankung die Cardinal- 
symptome des Leidens dar. Die unterscheidenden Merkmale sind zu 
suchen: In den bekannten Sensibilitätsverbältnissen, da bei der progres- 
siven spinalen Muskelatrophie nie eine Lähmung des Tast-, Schmerz- 
oder Temperatur Sinnes vorkommt, in dem Vorhandensein trophischer 
Störungen der Haut oder der tiefen Gebilde, welche ebenfalls bei pro- 
gressiver Muskelatrophie fehlen, und endlich in einer eventuellen Läh- 
mung des Sj-mpatbicus, nachdem eine solche bei Syringomyelie recht 
häutig, bei progressiver Muskelatrophie ausserordenthch selten zur Be- 
obachtung gelangt. Weiters ist für atypische Fälle von Syringomyelie 
bei welchen mehrere dieser SjTnpt^me in den Hintergrund treten können, 
die Steigerung der Reflexe, die Deviation der Wirbelsäule, das Auftreten 
von Parästhesien auf dem Gebiete des Schmerz- und Temperatursinnea 
zu verwerthen. Wenn eine chronisch-progressive Muskelatrophie an den 
oberen Extremitäten mit spastischen, spastisch-paretischen oder atacti- 
schen Erscheinungen an den unteren einhergeht, so ist eine einfache 
spinale Muskelatrophie sehr unwahrscheinlich und musa auch bei feh- 
lender Sensibilitätsstörung unter den in Betracht kommenden Erkran- 
kungen auch an atypische Syringomyelie gedacht werden. 

Dieselben unterscheidenden Merkmale gelten auch gegenüber der 
Poliomyelitis anterior chronica. Bei letitterer Erkrankung ist 
auch noch zu beachten, dass Blasen- und Mastdarmstörungen durchaus 
fehlen, obgleich diese Erkrankung in den Beinen häufig mit Lähmung 
und Muskelschwund beginnt, während in jenen Formen der Syringomyelie, 
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welche mit Parese und Atrophie der Beine einsetzen (Lnmbaltypi 
Blasen- und Maatdavmstörungen relativ häufig sind und auch die 
sc hlechtliehen Functionen alterirt erscheinen. 

Der chronische Verlauf und die für heide Krankheiten angeführten 
Momente schütaen vor Verwechslungen mit Poliomyelitis anterior 
acuta adultorum. 

Das von Erb gezeichnete Krankheitsbüd der Dystrophia mua- 
culorum progressiva kann durch SyringomyeÜe vorgetäuscht werden 
oder umgekehrt. Man erinnere sich nur daran, dass ich bei der Be- 
schreibung des Humero-Scapulartypus der Svringomyelie ausdrücklich den 
Umstand hervorgehoben habe, dass neben Atrophie auch Hypertrophie 
vorkommt, und bedenke, dass die Ausbreitung des Muskelschwundes dem 
bei der Dystrophie gleicht. Thatsächlich ist auch einer meiner Fälle 
einer Reihe von Jahren bei völligem Fehlen der Seosibilitätsstörungen 
und Hautanomalien als atypischer Fall von Dystrophia musculorum " 
schrieben worden. Anderseits hat Erb in einer ungemein instructivi 
Beobachtung den Nachweis geliefert, dass durch Hinzutreten einer Hy- 
sterie zu einer Dystrophia musculorum progressiva eine Syringomyehe 
vorgetäuscht werden kann. Eine genaue Untersuchung, eventuell längere 
Beobachtungsdauer wird wohl stets die Diagnose stellen lassen, besonders 
wenn man auf die von den typischen Bildern erheblich abweichenden 
Symptome Werth legt. So waren in unserem Falle schon vor Jahren 
Abweichungen der elektrischen Erregbarkeit und eine enorme Steigerung 
der Sehnenretlexe aufgefallen. Letztere sprechen ebenso gegen Dystrophie 
wie das Auftreten von Entartungsreaction in den gelähmten Muskeln, 
von trophischcn und vasomotorischen Störungen der Haut, von früh- 
zeitigen 6 lasen Störungen. Besonderer Werth ist auf Störungen des Ge- 
schmacks und Geruches zu legen, eventuell auf einseitige Kinschrünk 
des Gesichtsfeldes, da diese Funkte mitunter eine Abgrenzung gegenübw' 
der Hysterie ermöglichen werden. 

Die Differentialdiagnose zwischen primärer Gliomatose und acuter 
oder subacuter Myelitis ist zumeist sehr schwierig. Hoffmann 
hat die wichtigsten differentialdiagnosfischen Erwägungen zusammen- 
gestellt und ich gebe dieselben nach Hoffmann's Angaben wieder: 
Die Sehnenreflexe sind bei der transversalen dorsalen Myelitis meist 
dauernd gesteigert, bei der Gliomatose im Beginn oft gesteigert, um dann 
an Lebhaftigkeit nachzulassen und schliesslich ganz zu verschwinden; 
Mnskelspannungen an den Beinen scheinen bei der dorsalen Myelitis 
mehr ausgesprochen zu sein, dagegen fehlen sie in manchen Fällen von 
Gliomato-se fast ganz. Vielleicht ist dies durch eine fonctionelle AfTection 
der Pyramidenaeiten strangbahnen zu erklären oder durch ein Tiefor- 
reichen des Tumors). Ich will jedoch bemerken, dass ich bereits Fi" 
von centralen Rückenmarks tu moren (Gliomen) gesehen habe, bei welch« 
die Rigiditäten an den Beinen in den Vordergrund des klinischen Int» 
esses treten. Gürtelgefühl ist bei beiden Aflectionen vorhanden, jedoch' 
bei der Gliomatose übet der an ästhetischen Zone noch eine hyper- 
ästhetische; und es erstreckt sich das Gürtelgefühl über mehrere Inter- 
costalräume. 

Bei Gliomatose ist weiters spinale Halbseitenläsion 
spricht für Gliomatose, wenn zu einer Parese Muskelspannungen, 
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Bische nnd tonische Zeckungen, Parästhesien, Parese und Abmagerung 
hinzutritt, endlich sind Bulbärerscheinungen bei Myelitis eeltener als 
bei Glioraatciso. 

Die Myelitis disseminata dürfte wegen der ziemlich regellosen 
Erscheinungen für die Differentialdiagnose kaum wesentlich in Betracht 
kommen. 

Eine Myelitis centralis acuta and subacuta tritt manchmal 
pQDter Symptomen auf, welche ein der Syriiigomyelie ähnliches Bild 
tchalTen (bezüglich der Myehtia centralis chronica vide den anatomischen 
Theil). So berichtet Steol uns einen Fall, bei welchem ausser Lähmung 
der Beine und Parese der Arme noch eine ausgesprochene Dissociation 
der Empfindungen (für Temperatur und Schmerz) an den Beinen und 
der unteren Rumpfhälfte neben Blasen- und Mastdannstörungen bestand. 
Die Obduction ergab das Vorhandensein eines acuten centralen 
tzllndungsprocesses. Abgesehen von der ausserordentlichen Seltenheit 
ilcher Fälle würden die Entwicklung und der Verlauf ernste Bedenken 
gegen die Diagnose der Syringomyelie erwecken. So ist in Steel's 
Fall die Lähmung in wenigen Stunden eingetreten, der Verlauf war ein 
rapider. 

Die Syphilis des Rückenmarkes und seiner Haute kann 
iter Umständen ebenfalls in den Bereich der Ditferentialdiagnose ge- 
igen werden, Vor allem gehört hieher der Nachweis der syphilitischen 
Affection, wodurch die Zahl der in Betracht kommenden Fälle sehr 
wesentlich eingeschränkt wird ; da Lues nicht sehr häuhg in der Anam- 
nese bei Syringomyelie vorkommt. Für die auf syphilitischer Basis be- 
ruhenden Myelitiden gilt die bereits oben erwähnte Auseinandersetzung. 
Es gibt nun ein Krankheitsbild, welches von Erb vor mehreren Jahren 
als für Syphilis charakteristisch aufgestellt, von Oppenheim als ein nur 
vorübergehendes Stadium einer luetischen Meningo-mye litis aufgefasst 
wurde, und welches sich im Wesentlichen charakterisirt : durch den 
iptomencomplex der spastischen Spinalparalyse, welcher in leichten 
ien- und Mastdarmstömngen und geringen Sensibilitätsstörungen ob- 
itiver Natur sowie wesentlichen Sensibilitätsstörungen besteht. In 
üeeem klinischen Verhalten sind auch schon die unterscheidenden Merk- 
lale gegenüber der Syringomyelie gegeben. Stärkere Sensibilitäts- 
törungen, trophische Affectionen, eine sich entwickelnde Deviation der 
"irbelsäule werden die Diagnose einer Meningo-myelitis luetica selbst 
bei nachgewiesener Infection nicht gestatten. Dieser Zustand stellt aber 
wie oben erwähnt, nach Oppenheim wahrscheinlich nur ein Stadium 
der Meningo-myelitis luetica dar. Das ganz ausgesprochene Bild kann 
mehr gemeinschaftliche Züge mit Syringomyelie aufweisen. Als wich- 
tigstes unterscheidendes Merkmal mässen wir die Un Vollständigkeit der 
Ausfallserscheinungen betrachten (so werden nur einzelne Muskeln oder 
Muskelgruppen atrophisch), das inte reu rrente Auftreten von Gehirn- 
erscheinungen, welche sich nach der sonstigen Ausbreitung der Affection 
nicht erklären lassen, nnd endlich besonderen Werth auf den Umstand 
legen, dass die Symptome sich zumeist nicht auf einen Herd beziehen 
lassen. Mehreren anderen Symptomen, auf welche Oppenheim beson- 
deres Gewicht legt, insbesondere auf den etappenweisen Verlauf der Er- 
krankung sowie auf das Schwanken der einzelnen SjTnptome würde 



k 



— 120 - 

ich keine besonders schwerwiegende Bedeutiing bei legen, da dies b^ 
den Krankheitsgruppen eigenthiimlich ist. 

Ich würde einen ziemlichen Werth auf das eventuelle Vorhanden- 
sein von NyetagmuB legen, da derselbe nach ühthoff nur ausser- 
ordentlich selten bei der cerebralen Syphilis vorkommt, während man, wie 
ich bei der Sjinptoniatologie gezeigt habe, bei S>Tingomyelie in etwa 
SO^/d der Fälle Nystagmus und nystagmusartige Zuckungen gefunden hat. 
Ausser diesen Formen der Rückenmarkssyphilis gibt es auch noch 
andi'e u. zw. tertiäre Formen (Syphilome), welche eich im Rückonnoark 
localisiren, 

Gowers bildet in seinem Lehrbnche einen Fall ab, bei welchem 
die AfFection denselben Platz einnimmt, an welchem man in der Regel 
die Syringomyelie findet. Die Erscheinungen waren wahrscheinlich in- 
folge des schnellen Wacbsthnms der Geschwulst za unbestimmt, als 
dass die DifFerentialdiagnoae in Betracht gekommen wäre, aber in einem 
Falle Beevor's war durch sj"phihtische Tumoren ein der Syringomyelie 
in Bezug auf das Verhalten der Muskelafrophien, der Sensibilität&ano- 
malien und Reflexe ganz analoges Bild erzeugt worden. In solches 
Fällen dürfte wohl nur aus dem Rückgänge der Störungen hei ein«i' 
specifischen Cur die Diagnose gestellt werden können, 

Sehr schwierig können unter Umständen die Verhältnisee liej, 
wenn Syringomyelie und Tabes dorsalis differentialdiagnostisch isi 
Frage kommen. Schon Schnitze betont die eventuell sich auftbi 
menden Hindemisse und zählt mehrere in Betracht kommende Ponkttt^ 
auf, desgleichen Brühl. 

Mit der nähern Kenntnis der tabischon Fonnen der SjTingomyelie, 
respective des öfters constatirten Zusammenvorkommens beider Krank- 
heiten sind die Schwierigkeiten noch erheblich gewachsen. Wir wiraen 
jetzt durch die Untersuchungen Eigenbod's und Parmentier's, 
dass in rein uncomplicirten Fällen von Tabes dorsalis partielle Em- 
ptindangslähmung in grösserer Ausdehnung vorkommen kann. Icl^ 
habe selbst solche durch Obdnction veriticirte Fälle gesehen. AndrerseitSi 
kann es nach den Forschungen Dejerine's keinem Zweifel mehr untere 
liegen, dass durch Hinzutreten peripherer, schwerer Neuritiden zum tabi- 
schen Rückenmarksprocess eine sehr erhebliche Muskelatrophie an den 
oberen und unteren Extremitäten zu Stande kommen kann, welche so- 
gar nach dem Typus Aran-Duchonne sich entwickelt. 

Endlich sind trophische Störungen bei Tabes kaum weniger häi 
als bei Syringomyelie. Sowie die Grenzen der Tabes gegen die 
Syringomyelie verschoben werden, so wurden auch umgekehrt die Gieoi 
der Syringomyelie näher an jene der Tabes gerückt; auch bei der Syrini 
myelie kennt man nunmehr jene sensiblen Reizerscheinungen, weil 
man früher der Tabes zugerechnet hatte. Lancinirende Schmerzen iifl 
den Beinen und Armen, Gürtelgefühl, gastrische und laryngeale Eziseä 
sind nun auch bei der Syringomyelie beobachtet worden. VorübergeheBda 
Augenmuskellähmungen, Pupillendiiferenz bei träger Reaction sind bereit« 
in den Initialstadien der Erkrankung wie bei Tabes besehrieben worden. 
Erlöschen der Paiellarreflexe, Ataxie, das 
frühzeitige Blasen -Mastdarmstörungen, das Sinken 
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Functionen, der Verlust des Hodensclimerzes sind Symptome, welche 
beiden Krankheiten eigen sind. 

Leicht und sicher wird Bich die Diagnose gestalten, wenn ein ty- 
pischer Fall von cervicalera Typus vorliegt; es sind dann die Erschei- 
nungen derart von Tabes abweichend, dass eine nähere Beschreibung 
unnöthig erscheint. Es kann sich diese Form, wie aus klinischen 
Fällen von Mann, Senator und Oppenheim hervorgeht, mit Tabes 
combiniren; auch dann ist die Diagnose verhältnismässig einfach: es 
weisen die unteren Extremitäten die typischen Symptome der Tabes, 
die oberen die der SjTingomyelie auf. Etwas schwieriger liegen die 
Fälle, bei welchen man wegen hochgradiger Ataxie und Störungen der 
Lagevorstellung au den oberen Extremitäten, sowie wegen lancinirender 
Schmerzen in denselben an Tabes cervicalis denken muss. Es wird aber 
in solchen Fällen dennoch die Uoberein Stimmung der Symptome kaum 
je so bedeutend sein, dass nicht eine Abweichung von dem typischen 
Bilde die Diagnose nach der einen oder anderen Richtung gestatten 
würde; insbesondere würde die längere Zeit anhaltende Steigerung der 
Reöexe an den unteren Extremitäten nicht dem Bilde einer Tabes cer- 
vicalis entsprechen. DiegrÖssten ditferential-diagnostischen Schwierigkeiten 
dürften jene Formen von Syringomyelie und Gliom bereiten, welche im 
Lendenmark beginnend, votwiegend die Hinterstränge einnehmen, und 
jene, welche bei einer das ganze Rückenmark umfassenden Längen- 
ausdehnung sich mit echter Tabes dorsalis combiniren. Im ersten Falle 
kann die Uebereinstimmong der Symptome, wie dies insbesondera 
Oppenheim betont hat, eine ausserordentliche sein: sind aber zu 
einer Zeit, zu welcher man nach den anderen Symptomen nicht be- 
rechtigt ist, eine bedeutende Längenausdehnung der Höhlen oder der 
centralen Gliawucherung zu vermuthen, Augenranskellähmungen, tabiscbe 
Pnpillarsymptome vorhanden, so ist man berechtigt, zu mindest eine 
Combination von Syringomyelie mit Tabes anzunehmen. Unterliegen 
die Muskelsinnstörungen an den unteren Extremitäten verhältnismässig 
häufigen raschen Schwankungen, so ist bei sonst übei'wiegender Be- 
theiligung des Schmerz- und Temperatursinnes oder beider die Diagnose 
einer Syringomyelie auch dann wahrscheinlich, wenn dauernder Verlust 
der Patellarreflexe und exquisites Homberg'sches Phänomen besteht. 

Die Unterscheidung von Fällen einer combinirten System- 
erkrankung im Sinne von Strümpell und Mayer wird bei dem 
ziemlich unbestimmten Krankheitsbilde zumeist unmöglich sein. Vor- 
wiegend spastische Erscheinungen ohne Muskelatrophie, verhältnismässig 
geringe Betheiligung der Sensibilität und frilhzeitig auftretendes Argyll- 
Robertson'sches Phänomen mit Atrophia nervi optici oder motorische, 
durch Affection des Hypoglossus-, eventuell Facialiskernes bedingte Stö- 
rungen, sowie frühzeitige Anomalien in der Urinentlecrung (Meyer) 
werden in manchen Fällen die Abgrenzung dieses Typus der combinirten 
System erkrankung der Erwachsenen gestatten. 

Von der Friedreich'schon Krankheit, zu welcher überdies 
die Syringomyelie in interessanten, im anatomischen Theil noch näher 
zu erörternden Beziehungen steht, unterscheidet sich letztere wesentlich. 
Wenn man die Charaktere der Friedreich'schen Krankheit sich vor 
.-iugen hält: hochgradige Ataxie, familiäres Auftreten, Verlust der Patel- 
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larreflexe, intacte Sensibilitilt, Coordinationastürong der Sprache, atae- 
tischer Nj'Btagimis — so ist eine Verwechslung auch bei einem in 
früher Jugend erfolgenden Beginn der Syringoniyelie nahezu ausge- 
schlossen. Beide ebengenannten Formen der combinirtcn System- 
erkrankung combiniren sich relativ Iiäulig (Strümpell, Kyewlica) 
mit SjTingomyelie. 

Intramedulläre Tumoren werden, wenn sie nicht zur SjTin- 
gomyelie führen, sich kaum von anderen, welche Syringomyelie erzeugen, 
unterscheiden lassen. Man wird eventuell an sie denken müssen, wenn 
maligne Tumoren sich sonst am Körper Torfindon. Für ihre Diagnose 
gelten die allgemein für Gliomatose aufgestellten Merkmale. In einem 
von mirkUr.isch genau beobachteten Falle von centralerTubercuIose 
des Halsmarkes hatte infra vitam die von mir aufgestellte Differential- 
diagnose nur PachjTneningitis und Gliomatose in Betracht gezogen. 

Sehr bedeutende, ja mitunter unüberwindliche differential-dia 
stische Schwierigkeiten können die Erkrankungen der Rilekenmaikslii 
darbieten. Es gilt dies in erster Linie von der Pachytneningitti 
cervicalis hypertrophica Charcot's. Während man noch vor 
wenigen Jahren in dem Verhalten der Sensibilität entscheidende Merk- 
male gefunden zu haben glaubte, sind in jüngster Zeit mehrfach kh- 
nische Uebergangsformen beschrieben worden. In typischen Fällen 
von PachjTneningitis bestehen neben einem mehr oder minder langen 
Initial Stadium Reizung^erscheinungen, Nackensteifigkeit, ausstrahlende 
Schmerzen in den Armen und dem Hinterhaupte, sensible Störungen 
von Seite der oberen Extremitäten, welche alle Qualitäten gleicbmäseig 
betreffen, und Atrophie der kleinen Handmuskeln sowie der Vorder- 
arm musculatur. Auch trophische Störungen kommen vor. Neben diesen 
tj'pischen Formen, welche immerhin mit einer ziemlichen Wahrschein- 
lichkeit die Diagnose auf Pachymeningitis gestatten, gibt es atj-pische 
Formen, bei welchen die Reizungserscheinungen in den Hintergrund 
treten und partielle Empfindungslähmungen im Sinne einer Parese der 
Temperatur- und Schmerzempfindung die Aufmerksamkeit auf sich 
lenken, l^Mittlieilungen von Pots und Kraus mit Obductions befunden.) 
Da die Atrophie an den oberen Extremitäten (Prediger- oder Klauenhand) 
in ganz analoger Weise bei Syringomyelie vorkommt, auch eine spastische 
Lähmung der Beine mit Steigerung der Patel larreflexe bei diesen aty- 
pischen Formen beobachtet wurde, ist es begreiflich, dass für solche 
Fälle eine definitive Unterscheidung von der Syringomyelie intra vitam 
nicht möglich ist, zumal wenn noch Deformitäten der Wirbelsäule be- 
stehen. So waren in einer Beobachtung Daxenberger's (Compressioo 
des Rückenmarkes durch Caries), und zwei von mir in diesem Jahre 
beobachteten Fällen alle classischen Symptome der Syringomyelie vor- 
handen. Anderseits muss ich betonen, dass auch in reinen Fällen von 
Syringomyelie Öfters durch kürzere oder längere Zeit Nackensteifigkeit, 
ausstrahlende Schmerzen und Druckempfindlichkeit der Hals wir belsäale 
vorhanden sein können, wie ich dies selbst beobachtete und m^treren 
Mittheilungen aus der Literatur habe entnehmen können. Mau muss ejid- 
lich daran denken, dass bereits mehrmals Combinationen von Pach;^ 
ningitis cervicalis und Sj'ringomyeHe gefunden wurden. (Rosenblatl 
F. X. Francotte, Schmaus). 
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Aehnliche Schwierigkeiten können aucli andere Kvankheiten her- 
vorrufen, welche eine Compression des Rückenmarkes setzen. 
Bei der Caries der Wirbelsäule, besonders der Erkrankung des letzten 
Hals- und obersten Brustwirbels kann nach den Untersuchungen von 
Kraus ein der Syringomyelie ganz ähnliches Krankheitsbild entstehen: 
Neben spastischer Parese der Beine und Atrophie der kleinen Hand- 
rausculatur können auch oculo-pupilläre SjTuptome (Liision des Ramus I 
communicans sympathici) zu Stande kommen: sogar typische partielle 
Empfindungalähmung für Wärme, Kälte und Schmerz kann vorübergehend 
oder dauernd an den oberen Extremitäten oder an einem Rumpfab- 
schnitte vorhanden sein, wie ich dies auch vor Kurzem in einem Fall 
habe beobachten können. 

Betrifft die Caries den vierten, fünften oder Bechsten Halswirbel, 
so kann unter Umständen ein Krankheitsbiid entstehen, welches eine 
auffallende Analogie mit dem früher beschriebenen humero-scapularen 
Typus der Syringomyelie besitzt. In anderen Fällen wird wieder der 
SjTnptomencomplex der spastischen Spinalparalyse hervorgerufen werden; 
endlich können bei der tuberculösen Affection der untersten Brust- und 
obersten Lendenwirbel Erscheinungen zu Stande kommen, welche zu 
differential-diagn ostischen Erwägungen zwischen diesem Leiden und dem 
Lumbaitypus der Syringomyelie Veranlassung geben können. Ich habe 
selbst einen Mann untersucht, welcher an einer zweifellosen Spondylitis 
erkrankt war und an den unteren Extremitäten neben atrophischer Parese 
noch die ausgesprochenste partielle Empfindungslälimung und trophische 
Störungen an den Beinen darbot. 

In der Regel wird aber die Differentialdiagnose keine sehr bedeu- 
tenden Schwierigkeiten darbieten. Die charakteristische Form der Wirbel- 
säule, die Empfindlichkeit derselben bei directem Drucke und bei plötz- 
licher Bela.stung, die steife Körperhaltung und die unwillkürlich 
mit grosser Sorgfalt ausgeführten Bewegungen deuten bereits auf ein 
extramedulläres Leiden hin. Dazu kommt, dass die früher erwähnten 
Formen denn doch relativ selten im Vergleich zu den anderen, unter dem 
Bilde einer Myelitis transversa einhorgehenden Fällen zur Beobachtung 
gelangen. 

Eine etwas längere Beobachtungsdauer wird aber auch in diesen 
Fällen zumeist zum Ziele führen, besonders da das Bild nicht selten 
durch die stets stärkere Betonung der Qucrschnittsaymptome stets 
deutlicher erkennbar wird. 

Extra medulläreTumoren im Wirbelcanale, Exostosen erzeugen 
manchmal wie die Pachymeningitis cervicalis durch Druck auf das Rücken- 
mark Symptome, welche man auf intramedulläre Geschwülste oder auf 
eine Syringomyelie beziehen kann. Die unterscheidenden Merkmale 
dürften hauptsächlich gegeben sein in den Erscheinungen einer stets 
mehr zunehmenden Compression der Medulla spinalis mit stetiger Zu- 
nahme der motorischen und sensiblen Lähmungserscheinungen im unter- 
halb der Compressionsstelle gelegenen Gebiete. Die Anästhesie ist zu- 
meist eine gleichmässige und betrifft alle Empfindungsqualitäten, Die 
Lähmung ist häufig eine Hemiplegia spinalis und dann eine Paraplegie. 
Auch der gewöhnliche Beginn mit wüÜienden neuralgifonnen Schmerzen 
in einem bestimmten Nervengebiete, welche durch Jahre hinduruh vor- 
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Landen sein können, ehe weitere Symptome auftreten, sprechen mehr für 
eine extramedulläre Affection. Das Vorhandensein von Muskel ri^ditäten 
hat keine wesentliche difi'erential-diagnostische Bedeutung, da sie heiden 
Leiden zukommt. 

Der Nachweis von Tumoren (Carcinom, Sarcom etc.) an anderen 
Körperstellen kann die Diagnose noch wesentlich stützen. Immerhin 
glaube ich, dass gerade dieses Capitel der Differentialdiagnose wegen 
des noch immer zu spärlichen genau beohachteten Mat«rials zu den noch 
am wenigsten ausgebauten gehört und noch leicht Irrthüraer mÖgUcli 
sind. Wie vorsichtig man bei der Verwerthung mancher Momente sein 
muss, geht aus einem im allgemeinen Krankenhause beobachteten Falle 
hervor, der mir mitgefheilt wurde: Bei einem Patienten, welcher an 
Carcinoma recti erkrankt war, traten reissende Schmerzen in den Anaeii 
und rasche Atrophie einzelner Muskelgruppen, sowie spastische Parese 
der Beine nebst erheblichen objectiven Gefühl est örnn gen aiif. Es wurde 
an eine Metastase im Wirbelcanales (Halstheü) gedacht. Die Obduction 
erwies den Wirbelcanal als -vollkommen intact, ergab aber das Vorhanden- 
sein einer Syringomyelie im Halsmarke. 

Lähmungen im Gebiete des Plexus brachialis können Bilder 
hervorrufen, welche auf den ersten Anblick Sjiingoniyelie vemiuthen lassen. 
Ist Duchenne-Erb'sche Lähmung vorhanden, so wird die Scbulter- 
giirtel- und obere Armcnmusculatur betroffen. Ist die Affection bilateral 
wie in dem von Bernhardt beschriebenen Falle, so mag die Aehnlicli- 
keit mit dem früher geschilderten humero-scapularen Typus unter um- 
ständen noch auffälliger werden. In noch höherem Grade kann die 
Klumpke'sche Lähmung (untere Plexuslähmung) an eine spinale Affection 
denken lassen, nachdem neben der Atrophie der kleinen Handmuskeln 
noch oculopupilläre Symptome bestehen. Die Unterscheidung liegt in 
dem plötzlichen Beginn der Erkrankung nach einem Trauma (Schlag. 
Fall, Sturz, Narkose etc.), der Druckempfind liebkeit der erkrankten 
Nerven und dem zumeist gar nicht oder nur im geringen Grade gestörten 
Verhalten der Sensibilität, in dem gleichmässigen Befallensein sämnit- 
licher Empfindungsqual itäteii, wenn Gefühls Störungen vorhanden sind, 
endlich auch in dem allmäljgen Rückgange der Erscheinungen. In 
den Fällen, in welchen über stärkere Sensibilitatsstörungen berichtet 
wird (Bernhardt, Büdinger etc.) war die Empfind ongslähmnng fast 
nie eine partielle, 

Charcot bat unter Mittheilnng einer sehr interessanten Beobach- 
tung darauf aufmerksam gemacht, daas unter Umständen eine Ver- 
letzung der Nervenwnrzeln ein der Syringomyelie sehr ähnliches 
Krankheitsbild mit partiellen Empfindungslähmungen hervorrufen kann. 
In seinem Falle war das veranlassende Trauma eine Seh uss Verletzung 
am Hals gewesen. 

Die Beziehungen der Syringomyelie zur multiplen Neuritis, 
insbesondere zur leprösen Neuritis sind, wie früher erwähnt, in 
letzten Jahren Gegenstand eifriger Discussionen und zahlreicher Publ 
cationen gewesen. Die nähere Kenntnis der klinischen Formen bei' 
in Rede stehenden Erkrankungen hat die unterscheidenden Merkmale i]^ 
ihrer Dignität für die Benrtheilung der Diagnose wesentlich herabgesetzt 
und die Grenze zwischen beiden Leiden verwischt. Dies gilt in erster 
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Linie von den Muskel atrophien, deren Vfrlialten Scbultze und Saas 
stadirt haben, und von den Sensibilitätssförungen, welche vor allem 
für Syringomyelie sprechen sollten. Scholtze, welcher diese Frage 
eindehend erörtert hatte, betonte, dass die Krankheitsbiider der Lepra 
nnd Syringomyelie sich sehr ähnlich sehen könnten, meinte aber, dasa 
die isolirte Lähmung des Schmerz- und Temperatursinnes bei Lepra doch 
sehr selten sei. Den damals in der Literatur vorhandenen Mittheilungen 
über partielle Empfindnngslähmungen bei Lepra habe ich sodann zwei 
weitere, genau beschriebene Fülle angereiht, bei welchen ich diese Sen- 
eibilitätsstörung beobachten konnte, und hinzugefügt, dass ich noch über 
einen dritten analogen Fall verfüge, und dass nach den persönlichen Er- 
fahrungen des Herrn Prof. Kaposi die partielle Erapfindungslähmung 
im Sinne einer isolirten Parese des Temperatur- und Schmerzsinnes bei 
Lepra nicht gerade zu den Seltenheiten gehören. Ich habe seitdem 
durch die Güte des Herrn Prof. Lang noch einen vierten Fall unter- 
suchen können, welcher ebenfalls ziemlich ausgedehnte partieUe Em- 
pfindungslähmangen darbot, und in den norwegischen Leproserien eine 
ganze Reibe von Fällen gesehen, welche ein derartiges Verhalten der 
Sensibilität zeigten; dieselben sind, wie mir einer der dortigen Aerzte, 
Herr Doctor Lie, mittheilte, bei Lepra keineswegs selten. Mehrfache 
Beobachtungen der jüngsten Zeit, besonders aus Frankreich (Robin), be- 
tonen geradezu dieses Vorkommnis bei Lepra. 

Das .\uftreten schwerer trophischer Veränderungen an den Fin- 
gern und Zehen ist endlich ein so altes und wohlbekanntes Vorkomm- 
nis, dass die ersten in Deutschland klinisch beobachteten Fälle von 
SjTingomyelie direct als Lepra mutilans beschrieben worden waren. Es 
ist zweifellos verdienstlich von Zambaco und der französischen Schule 
gewesen, dieses Moment wieder zu betonen, jedoch muss gerade die 
Kenntnis solcher Formen uns die Veranlassung geben, nach unterschei- 
denden Merkmalen zwischen beiden Aftectionen zu suchen. Liegen die 
Verhältnisse so einfach wie in dem Falle von Pitres, welcher durch 
den Befund von Lepmbacillen in einem Hautnerven klar gestellt wurde, 
so ist eine weitere Untersuchung in dieser Richtung unnöthig. In vielen 
Fällen aber lässt sich die Diagnose erst nach genauerer Prüfung stellen. 
Marestang hat sich in jüngster Zeit am eingehendsten mit dieser 
Frage befasat und mehrere unterscheidende Punkte mitgetheilt. Hoff- 
mann stellt die gesammten, bisher bekannt gewordenen, gemeinsamen 
und difTerenten Merkmale zusammen. Icli kann aber seinen Ausfüh- 
rungen nicht vollkommen beipflichten, da ein Theil derselben nur für 
die tj"pi8chen Fälle von Lepra gilt, während gerade die atj"pischen in 
Frage kommen, und weil mehrere in der Zusammenstellung erwähnte, 
angeblich differente Symptome durch neuerliche Mittheilungen, sowie nach 
meinen eigenen Erfahrungen nicht mehr zu Recht bestehen. Als wichtigste 
unterscheidende Merkmale würde ich nach dem gesammten vorliegenden 
Materiale (Hoffmann's ZusammensteUungen mit inbegriffen) betrachten: 
Das Vorhandensein der unverkennbar leprösen Hautveränderungen (Knoten 
und Ulcerationen, charakteristische Farbe und insbesonders die charak- 
teristischen, weissen, analgetischen Narben), welche wohl kaum je in 
einem Falle von Lepra fehlen dürften, und einen jedenfalls ganz ein- 
deutigen Befund darstellen. Die Untersuchung eines Knotens oder des 
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Secretea einer Dlceration oder endlich des Inhalts einer durch ein Vesi- 
cana hervorgerufenen Blase auf Hansen'sche Bacillen soll gegebenen 
Falls nie nnterlassen werden. Sollten sich keine charakteristischen Hant- 
efflorescenzen bei einem zweifelhaften Falle linden, so werden sich b-i 
längerer Beobachtungisdauer wohl welche zeigen, wenn Lepra vorhandwi 
ist. Die SensibilitatsstÖrungen entsprechen bei Syringomyelie öfters 
Rücken markssegmenten, bei Lepra sind sie häutig nur Heckweise. Par- 
tielle Empändungslilhmungen, welche gleichmäsaig Über einen grossen 
Theü der Körperoberfliiche oder über den ganzen Körper verbreitet 
sind, sprechen für SjTingomyelie, da bei Lepra zumeist nur kleinere 
K^r perabschnitte, höchstens einmal eine ganze Extremität eine gleich- 
massige partielle Empfindungslähmung aufweist. 

Spastische Erscheinungen an den Beinen, oculo -papilläre Symptom« 
sind fUr die Diagnose einer Syringomyelie verwerthbar, schwere lepröse 
Augen Veränderungen natürlich gegen dieselbe. Trotzdem Ausfall der 
Cilien bereits bei Syringomyelie beschrieben ist, würde ich in Anbetracht 
des Umstandes, dass diese Veränderungen bei Lepra sehr viel häufiger 
und hochgradiger sind, dieselben für letztere verwerthen ; ebenso eine 
Wulstung der Augenbrauen (Leontiasis), Druekempfindlichkeit der 
peripheren Nerven ist bäufiger bei Polyneuritis leprosa als bei Syrin- 
gomyelie, hingegen kommen Blasen- und Mastdarm Störungen dem Bilde 
der Lepra nicht zu, wohl aber dem der SjTingomyelie; endlich ist auch 
für Lepra der Umstand massgebend, ob der Kranke in einer Lepragegend 
gelebt bat ; denn wenn auch ganz vereinzelte Fülle von Lepra (in Tirol 
von Lang, in Bosnien von Neumann) beschrieben wurden, ist den- 
noch bei einem Individuum, das in solch völlig leprafreier Gegend 
(z. B. Schweiz, Deutschland, Osterreich -Ungarn) gelebt hat, von vorn- 
herein die Diagnose einer Lepra in hohem Grade zweifelhaft. 

Geringeren Werth würde ich auf den von Hoff mann betonten, 
von den bei Syringomyelie abweichenden Verlauf der trophischen Vei- 
ändorungen bei Lepra legen, da dieser Verlauf keineswegs stets bei 
Lepra zutrifft. Ich habe von mehreren in Lepragegenden lebenden 
Aerzten gehört, dass schmerzlose Panaritien mit nachfolgenden hochgra- 
digen Difformitäten bei Lepra nicht selten sind, und selbst mt-hrfacli 
bei dieser Krankheit solche schmerzlose Panaritien sowie deformirti- 
Hände nach Ablauf derselben gesehen. Die Veränderungen entsprachen 
auch in den Details den bei Syringomyelie vorkommenden, (cf. auch 
die Abbildung in der Mittheüung von Khlers.} Auch haben wir das 
Vorhandensein eines Mal perforant, welches Hof fmann für die Diagno§e 
einer Lepra verwenden will, als nicht übermässig seltenes Vorkommnis 
bei Syringomyelie kennen gelernt. 

Viel seltener werden anderweitige Polyneori tiden VeranlassunLZ 
zu diiferential- diagnostischen Erörterungen geben. Bei einer Polj-neariti- 
treten die schmerzhaften Phänomene viel mehr in den Vordergrund . 
die befallenen Nerven sind in der Regel auf Druck exquisit empfindlich, 
ebenso die Muscidatur. Partielle Empfindungslähmungen kommen aller- 
dings bei multipler Neuritis vor, sind aber sehr selten über einen grös- 
seren Körperabschnitt verbreitet. Die trophischen Störungen dürften 
kaum je so hochgradig werden, als bei Syringomyelie. Der eminent chro- 
nische Verlauf der letzteren Krankheit kann bei Stellung der Diagnose 
berücksichtigt werden. 
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Am ähnlichsten der Syringnmyelie konnte eich nach Vergely noch 
eine Polyneuritis diabetica gestalten, nachdem bei derselben ganz 
ähnliche Empfindungslähmungen und Hautve ränderungen wie bei Syrin- 
gomyelie auftreten. Jedoch wird die Diagnose wohl stets möglich aein, 
besonders wenn man bedenkt, dass die diabetischen Veränderungen in 
der Regel nur an den unteren Extremitäten ausgesprochen sind, 

Neuritiden des Plexus lumbalis und sacralis dürften 
nicht nft das Bild einer dorso-lurabalen Syringomyelic imitiren. Bei Stel- 
lung der Diagnose ist das Vorhandensein von Druckschmerz der Nerven 
zu berücksichtigen, das lange Stationärbleiben der Störungen in be- 
stimmten Nerven gebieten, und schliesslich die gleichmassige Abstumpfung 
der Sensibilität. 

Die neurotische Form der progressiven Muskelatrophie 
( Peronealtypua) ist vor Allem eine familiäre Erkrankung, während bei 
Syringomyelie ein familiäres Vorkommen gewiss zu den grössten Selten- 
heiten gehört. Die Atrophie beginnt allerdings in Muskelgruppcn, welche 
bei der Lumbals}'Tingomyelte manchmal zuerst leiden, es ist aber die 
Sensibilität nicht so hochgradig gestört, als bei Syringomyelie; ebenso 
fehlen dissociirte Lähmungen. Geht der Process auf die oberen Extre- 
mitäten über, so ist die Diagnose gesichert, da bei SjTingomyelie nahezu 
stets Sensibilitätsstö Hingen am Rumpfe die Progression der Erkrankung 
im Rückenmark anzeigen wurden, während dieselben bei den neuro- 
tischen Muskelatrophien fehlen. Der Verlust der Patellarreflexe kann 
weder für die eine, noch für die andere Erkrankung verwendet werden, 
nachdem auch beim Lumbaitypus der Spingomyelie dieselben fiftera 
fehlen; hingegen würden Blasen-Mastdarmstür ungen bei noch nicht zu 
weit vorgeschrittenem Leiden für die Rückenmarkserkrankung sprechen, 

Beginnt die Syringomyehe mit bulbären Symptomen, oder treten 
letztere bereits in einem früheren Krankheitsstadium auf, so können 
anderweitige Bulbärprocesse in Frage kommen. 

Die progressive Bulbärparalyse lässt sich von der Syrin- 
gomyelie leicht unterscheiden durch das völlig symmetrische Befallen- 
werden der Musculatur beider Seiten nnd die Beschränkung auf die 
motorischen Kerne des Bulbus mcdiillae. Bisher ist kein Fall von Syrin- 
gomyelie beschrieben, welcher ein derartiges Verhalten aufgewiesen hätte. 

Manchmal dürfte die acute Bulbärparalyse in Frage kommen, 
da bereits, wie früher auseinandergesetzt wurde, öfters über apoplecti- 
formen Beginn bulbärer Syptome bei Syringomyelie mit oder ohne 
Sehwindelgefühl berichtet wurde. Besonders oft setzten auf diese 
Weise Schling- und Sprechstörungen ein; nachdem bei der acuten Bulbär- 
paralyse die Symptome keineswegs symmetrisch auftreten, kann bei einer 
Mitbetheiligung der Extremitäten bei vorhandenen Sensibilitätsstörungen 
und der durch die Sprachstörungen sehr erschwerten Verständigung auch 
eine Syringomyelie in Frage kommen. Der weitere Verlauf, das Aus- 
bleiben von Muskelatrophien und der charakteristischen Sensibilitäts- 
störungen einerseits, die bei zeitweiligem Rückgang der Erscheinungen 
doch zumeist deutlich ausgesprochene Progredienz der Symptome anderer- 
seits wird aber doch leicht die Diagnose ermöglichen. 

Ebenso dürften mibinter die verschiedenen Krankheitsbilder, welche 
als Pseudobulbärparalyse bezeichnet werden, manchmal hie und 
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bei der Differentialdiagnose in Betracht gezogen werden. Für diu 
Oppenheim-Siemerling'sche (cerebro-bnlbäre) Form dürfte zar 
Unterscheidung die Anamnese ausreichen, nach welcher sich das Sympto- 
menbild aus mehreren, mindestens aber aus zwei apoplectiformen Ad- 
ialten zusammensetzt, von welchen jeder eine Seite betroffen hat. Bei 
fehlender Anamnese kann unter Umständen das Symptomenbild etwas 
schwieriger zu deuten sein, nachdem sogar Muskelatrophien in seltenen 
Fällen auttreten. Dann dürfte aber in dem Verhalten der Sensibilität 
ein unterscheidendes Moment gegeben sein. Auch ist eine Veränderung 
der Psyche mit dem Eintreten der Bulbärerscheinungen hei der SjTin- 
gomyolie sehr selten und wahrscheinlich accidentell, bei der Pseudo- 
bulbärparalyse aber Regel. 

Die mit starkem Ermüdungsgefühl einhergehende Erb-Gold- 
flamm'sche Form der Pseudobulbärparalyse kommt differential-dia- 
gnostisch nicht in Betracht. 

Müller betont, dass manchmal eine unverkennbare Analogie zwi- 
schen den Symptomen der Bulbärprocesse bei Syringomyelie und Polio- 
encephalitis haemorrhagica superior (Wernicke) besteht. 
Es sind damit die Allgemoinerecheinungen (Somnolenz, Verwirrtheit , 
Schwindel, taumelnder Gang) gemeint. Dieselben gehen aber in livi 
Regel bei Syringomyelie sehr bald vorüber, während bei der Polioence- 
jjhalitis superior unter rascher Zunahme der Erscheinungen in 10 — 14 
Tagen der Tod eintritt (Wernicke). 

Endlich darf man bei Stellung der Differentialdiagnose an die rein 
cerebralen Affectionen nicht vergessen. Unter Umständen kann im 
Anschlüsse an eine cerebrale Blutung nicht nur Lähmung einer Körperhälft«, 
sondern auch rapide Abmagerung der Musculatur sich einstellen. Ohne 
anamnestische Angaben kann im ersten Momente das Bild sogar ver- 
wirrend wirken. Ich habe einen Fall beobachten können, welcher eine 
weitgehende Analogie der Symptome mit Syringomyelie aufwies. Im 
Anschlüsse an einen apoplecti tonnen Insult mit nachfolgender Lähmung 
der rechten Körperhäifte und Aphasie trat bereits wenige Tage nach 
dem Insulte eine ungemein rasch zunehmende Atrophie der Musculatur 
des rechten Armes und der kleinen Handmuskeln auf. Gleichzeitig ent- 
stand eine dissociirte Empfindungslähmung (Verlust des Schmerz- und 
Teraperatursinnes bei erhaltenem Tastsinne) auf der rechten Körper- 
hälfte; allmäliger Rückgang aller Erscheinungen. Der Fall war durch 
die Anamnese und die Sprachstörungen vollkommen klar gelegt, jedoch 
die Uebereinstimmung der Symptome mit jenen der Syringomyelie nicht 
gering. 

Die angeborene spastische Starre (Little'sche Lähmung, 
cerebrale Diplegie) wird kaum je differential- diagnostisch in Frage kommen, 
nachdem sich Atrophien nicht entwickeln, auch die Scnsibilitätsstörungon 
keine hervorragende Rolle spielen. Manchmal erscheint die Empfindung 
herabgesetzt (Freud), aber dann in allen Qualitäten. 

Ich habe bereits bei der Beschreibung der Differentialdiagnose mit 
der Dystrophia musculorum hervorgehoben, welche Bedeutung der Hy- 
sterie zukommen kann. In der That ist kaum eine andere Krankheit 
des Nervensystems vermöge der Vielgestaltigkeit der Symptome und der 
Fähigkeit, sich mit anderen Affectionen zu combiniren, so geeignet, ein 
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der Syringomyelie ähnliches Krankheitsbild zu erzeugen, wie die Hysterie. 
Charcot war es, der vor Allem auf die innigen Beziehungen beider 
Krankheiten anfmerksam machte und darauf hinwies, dass die hysterische 
Sensibilitätsstörung auch den Charakter einer ganz typischen Dissociation 
der Empfindungen tragen könne. Andererseits hat BosHolimo als 
erster den anatomischen Nachweis einer auf ein Hinterhorn beschränkten 
Gliose erbracht, welche eine streng halbseitige Sensibilitätsstitrung er- 
zeugt«. Die Schwierigkeiten einer Differenzierung steigern sich noch 
durch die von Charcot- Babinski und Kaposi vor mehreren Jahren 
erbrachten Nachweise von Hautveränderungen trophiscber Natur bei Hy- 
sterischen; dazn gehören auch die von Weyi-Mitchell beschriebenen 
Oedcme hei Hysterischen. G. Singer hat in einem Falle neben disso- 
cürten SensibÜitätsläbmungen auch diese trophiscben Hautstörungen 
(Herpes zoster gangränosus) gefunden. In anderen Fällen muss wieder 
berücksichtigt werden, dass raSinirte und durch Jahre hindurch fort- 
gesetzte Selbstbeschädigungen solcher hysterischer Individuen wie in den 
Fällen von Strümpell und Narath den Gedanken an trophische 
Störungen wachrufen können, besonders wenn wiederum eine sogenannte 
„syringomyelische Dissociation der Sensibilität" besteht. Endlich kann 
durch Hinzutreten der Aftection zu einer spinalen Muskelatrophie oder 

lau einer Tabes ein der Syringomyelie sehr ähnliches Bild hervorgerufen 

»Werden. 

^ * Zur Unterscheidung darf eine vorhandene Gesichtsfeldeinschräukung 
nur dann verwerthet werden, wenn dieselbe excessiv oder auf ein Auge 
beschränkt ist, da ja eine massige Geaichtsfeldeinschränkung bei Syrin- 
gomyelie vorkommt. Grossen Werth würde ich auf erhebliches Schwanken 
der Symptome, besonders der Sensibilitätsstörungen, legen, wenn das- 
selbe in sehr kurzen Zeiträumen erfolgt und wenn eine BeeinSussnng 
der Empfindungslähmungen auf dem Wege der Suggestion nachweisbar 
wäre, Auf dies letztere Moment hat in allerjüngster Zeit Agostini 
neuerlich mit Nachdruck hingewiesen. Auch die den Hysterischen eigen- 
thümlichen Geruchs- und Geschmacksstörnngen sind zu berücksichtigen; 
allerdings darf nie vergessen werden, daas mit dem Nachweis der Hy- 
sterie eine Syringomyelie noch nicht ausgeschlossen ist. Ist ein Trana- 
fert gelungen und hat die Diagnose vornehmlich die Deutung von Senai- 
bilitätsstörungen z\im Zwecke gehabt, so ist der Befund allerdings nur 
in einem Sinne zu verwerthen. 

Da die Hautaffoctionon oft die auffallendsten und am meisten in 
die Augen springenden Störungen bei Syringomyelie darstellen, müssen 
mehrere Hauterkrankungen differential-diagnostisch von diesem Leiden 
unterschieden werden. 

Die wichtigsten Merkmale des Pemphigus vulgaris und fo- 
liaceus gegenüber der SjTingomyelie sind in der intacton Sensibilität, 
im Fehlen von Muskelatrophien und den spastischen Erscheinungen an 
den Extremitäten beim Pemphigus gegeben. Jedoch wird man nicht 
oft in die Lage kommen, auf diese Differentialdiagnose näher ein- 
zugehen. In einer grossen Zahl von Pemphigusfällen, welche ich an 
der dermatologischen Klinik des Herrn Professor Kaposi habe unter- 
suchen können, war der Befund in Bezug auf das Nervensystem negativ; 
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bei drei Fällen, die zur Obduction gelangten, erwies sich das Rückenmai 
bei der histologischen Untersuchung als vollkommen normal. 

Die Sklerodermie kann Öfters in Frage kommen, da im Verlanf ' 
derselben Veränderungen an den Fingern, Ditformitäten derselben auf- 
treten, so dass der Gedanke an Syiingomyelie wachgerufen wird. In 
der That sind mehrere Fälle in der Literatur als Morvan'sche Krankheit 
oder Syringomyelie beechrieben, welche nichts anderes sind als Sklero- 1 
dermie. Man wird nur dann hinter Sklerodermie eine Rückenmark»<fl 
affection vermuthen können, wenn andere Zeichen dafür 8prech<?n, be^ 
sonders wird das Vorhandensein gröberer Sonsibilitätsanomalien nnd ' 
Yon Muskel atroph ien gegen eine alleinige Sklerodermie zu deuten sein. 

Der R a y n a u ds ch e Symptome ncomp! ex kann dem Bilde der 
Syringomyelie dann nicht zugezählt werden, wenn in der anfallfreien 
Zeit Schmerz- und Temperatnrainn vollkommen normal sind, wenn dlaJ 
Musculatur nicht atrophisch ist, und im Bereiche der Hirnnerven (b(il 
Auftreten des Symptomencomplexes an der Nase und den Obren) ketns:! 
Alterationen vorhanden sind. Vielleicht ist es nicht unwichtig, das nocl 
selten erwähnte Vorkommnis häufiger, spontaner, aber stets sehr schmers 
hafter Panaritien bei diesem Symptomencomplexe zu betonen. Dieselbes-J 
können bei den durch Jahre hindurch andauernden Recidiven zu argt 
Deformationen der Finger führen. Ich habe dieselben schon an dra 
Fällen beobachten können. 

Nicht wenig Kranke mit Syringomyelie suchen zuerst wegen d« 
Gelenksprocesse den Arzt auf. Dann kann leicht eine Verwechslung 
mit Arthritis deformans stattfinden, besonders wenn die anderen 
Erscheinungen noch wenig entwickelt sind. Aber schon die Unter- 
suchung des Gelenkes selbst gibt die differentiellen Momente in die 
Hand. Die Arthritis deformans hält sich stets an das Gelenk, Osteophyt- 
wucherung ist ausserhalb derselben nicht zu finden; bei der Syringo- 
myelie ist auch Knoebenneubildung in der Umgebung des Gelenkes, 
Exostosen bildung, ja soear Osteombildungen in Muskeln vorhanden. Bü 
Arthritis deformans sind die Bewegungen in der Regel sehr schmerz- 
haft, bei Syringomyelie zumeist schmerzlos, manchmal sind aber die 
Bewegungen schmerzhaft. Die weitere Untersuchung der Kranken und 
die anderen klinischen Anhaltspunkte sichern die Diagnose. 

Dass Riesen wachs und SjTingomyelie verwechselt werden können, 
hat eine Beobachtung von H. Fischer dargethan, in welcher ein 
zweifelloser Fall von Sj-ringomyelie als Riesenwuchs beschrieben wird.J 
In der Definition des Riesenwuchses, welche Fischer gibt, ist aber schal 
ein entscheidendes Merkmal vorhanden: Man versteht unter Riesenwncl 
die angeborene Vergrösserung der Glieder in beiden Richtungen. 
Vergrösserungen der Glieder bei Syringomyelie sind aber <Iarchwe{ 
erworben (wie such in dem Falle Fischers: Beobachtung 3). £" 
bilitätsstörungen können nach Fischer in seltenen Fällen bei Ries 
wuchs vorkommen, während andere Autoren w-ie Busch dies in Abrede 
stellen. Sie erreichen aber nie bedeutende Grade. Musketatrophien 
kommen bei Riesenwuchs nicht vor. 

\Virhal>en bereits mehrfach erwähnt, wie nahe Beziehungen zwischen 
Akiomegalie und Syringomyelie bestehen. Die Aehnhchkeit wird wohl 
durch nichts mehr charakterisirt, als dass ein Fall von Syringomyelie 
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■ ier) als Akromegalie beschrieben wurde. Marie wendet sich neuer- 
Iding8, wie ich glaulje, mit vollem Kecht gegen die Confundirung beider 
Krantheitsbilder. Es gibt allerdings Fälle von Syringomyelie mit be- 
dentender Zunahme einzelner Skeletabschnitte, aber diese partiellen Ver- 
grösserungen können nicht als Akromegalie bezeichnet werden, welch 
letztere ja ein wohl charakterisirtes Krankheitsbild umfasst. Die Wachs- 
thumszunahme des grössten Theiles des Skelets, die starke Entwicklung 
der Kj'phose der Halbwirbelsäole, die eigenthümlicbe Kopfform mit dem 
hervorspringenden Unterkiefer, der Vergrösserung der Lippen, der starken 
Wölbung der Augen brauen bogen, die Vergrösserung der Zunge, das 
psychische Verhalten, die Präcordial angst sind Symptome, wie sie in 
ihrer Gesammtheit bisher bei Syringomyelie nicht beobachtet wurden. 
Hiezu kommt, dass Sensibilitätsstörungen bei Akromogalie keine wich- 
tige Rolle spielen, geringe Muskelatrophien nur ausnahmsweise zur Be- 
obachtung gelangen. Blasen- und Mastdarmstörungen zumeist nicht in 
Betracht kommen. Eine Combination beider Krankheiten (Holschesch- 
nikoff, Peteraon) ist überdies möglich. 

Der in letzterer Zeit mehrfach genannte Symptomencomplex der 
Osteo-arthropathie hypertrophiante pneumique, welcher im 
Wesentlichen durch die Arbeiten von Marie und E. v. Bamberger 
bekannt wurde, kann unter anderm auch durch Syringomyelie bedingt 
sein. Erat andere Symptome des Grundleidens ermöglichen die Dia- 
gnose. 

Sehr schwierig dürfte die Differentialdiagnoee mit jenen ungemein 
seltenen Fällen von allgemeiner Anästhesie sein, von welcher 
bisher 7 — 8 Beobachtungen in der Literatur mitgetheilt sind, besonders 
nachdem bei einer derselben (Schüppel) eine Syringomyelie als ana- 
tomische Ursache gefunden wurde. Die meisten Autoren fassen den 
Zustand als Psychose auf; diese Anschauung wird besonders durch den 
Umstand gestützt, dass die andern Obductionen ein negatives Ergebnis 
gebracht haben, Veränderungen im Gebiete der motorischen Sphäre, 
schwere Knochen- und Gelenksalterationen würden wohl gegen eine 
Psychose sprechen. 

Man muss sich" auch hüten, auf eine blosse partielle Empfindungs- 
lähmung hin bei einem physisch abnormen Individuum die Diagnose 
einer Syringomyelie zu fundiren, denn man findet dieselben nicht selten 
bei Alkoholikern nach einem Delirium tremens über einen Thei! oder 
die ganze Körperoberfläche ausgebreitet. Jedoch ist der Zustand ein 
tasch vorflb ergehen der. 

Ich will hier noch kurz die Differentialdiagnose mit mehreren in 
Mitteleuropa kaum vorkommenden Krankheiten besprechen. 

Die nördlich der Alpen nicht auftretende Pellagra wird trotz 
der bei ihr sehr oft erheblich gesteigerten Patellarrefiexe (Tuczek'), 
der Muskelatrophien, der isolirten Herabsetzung oder Lähmung des 
Schmerzsinnes an den Beinen, der trophischen Hautstörungen nur selten 
zu Verwechslungen Veranlassung geben, wenn man den an die Jahres- 
zeit gebundenen Beginn der E-tacerbationen, den Zusammenhang mit 
■■den Magen-Dai'merscheinungen und das in jedem Frühjahre sich ein- 

k: Klioische tmd &natomiacIie Studien aber die Pellagra. Berlin 1893. 
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stellende EKanthem in Betracht zieht. Allerdings rauas man bedenken, 
dasa das Bild der Pellagra durch eine complicirende Syringomyelie, wie 
in einem beobachteten Falle erheblich abgeändert werden kann. 

Die bei Lathyrismus beobachteten Erscheinungen können, inao-, 
weit man nach den Beschreibungen von Cantani '), Proust'), Astier^-J 
Bouchard et Marie*) urtheilen darf, eine gewisse Aehnlichkeit mit' 
Syringomyelie darbieten. Spastische Parese an den Beinen, bedeutende 
Steigerung der Patellarreflexe, hochgradige Öensibilitatsstörungen an den 
Beinen in späteren Stadien, ebenso trophische Störungen, Blasen-Mast- 
darmaffectionen, Beeinträehtigung der Genitalfunctionen charakterisirea 
das Krankheitsbild. Der zumeist plötzliche, mit Fieber einsetzen«' 
Krankheitsbeginn, das epidemische Anttreten, endlich der nachgewiesei 
durch längere Zeit stattgefunden ö Genuas des Samens von Lathyrnsi 
werden, wenn je die Frage auft.auchen sollte, die Fingerzeige an 
Hand geben. Eventuell ist auch zu berücksichtigen, dass der LathjSij 
riamus nur eine Krankheit der ärmsten Bevölkerung ist. 

Der Ergotismus wird differential- diagnostisch kaum je in Fra| 
kommen. 

Die in den wärmeren Gegendon vorkommende, unter dem NameO;^ 
Ainbum bekannte Erkrankung befällt zumeist nur die kleinen Zehes. 
In dem sich abschnürenden Gliede ist bis zum Schlu.sae die Sensibilität 
vollkommen intact. die Abachnürung ist ringförmig und geht ohne Ei- 
terung vor sich. Nach Dupouy") und Reclus") gilt sie bei 6ea 
Arabern als hereditär. 

Ich stimme mit Hoff mann vollständig überein, wenn 
klinische Sonderung der zwei Hauptformen der Syringi 
myelie (die aus Gliomen hervorgegangene und die auf andere Weiaa 
entstandene) anstrebt. Es unterliegt wohl keinem Zweifel, dass in manchen 
Fällen eine Dift'erentialdiagnose intra vitam möglich ist; allerdings erscheint 
derzeit noch die Zahl der Beobachtungen und besonders der genauen 
klinischen Beobachtungen gering und die daraus abstrahirten diagno- 
stiscben Prineipien nicht einwandfrei. Immerhin hat aber iloffmann 
die schon von Miura geforderte Scheidung durchgeführt, und es bedarf 
nur in einzelnen Puncten unerheblicher Modificationen. In den Vorder- 
grund der Erscheinungen treten bei centraler Gliomatose jene Symptoi 
welche durch eine rasch wachsende Geschwulst im Centrum des Rückt 
markes hervorgerufen werden können. Dieselben bestehen 1) in rasi 
einsetzender und fortschreitender Schwäche der aus dem unterhalb der 
Geschwulst liegenden Rückenmark sab schnitten veisorgten Muskeln, ohne 
dass eine hochgradige Atrophie eintreten muss. Zumeist ist eine Dis- 
proportion zwischen der Entwicklung der Musculatur und deren Puni 

') Czards: Ueber Latbjrismiia nach Beobaehtangon an FrofeBsor Cuit« 
Klinik in Neapel. Prager medic Wochenscbr. 187ß, Nro. 23, 24. 

■) ProQBt: Comnmittcatiun da LathfriBme. Ballet, da Tacad^mie de m£d( 
de Paris 1883. 

') Asiier; Contribution i TStade du lothyristne. Tli^so de Ljot 

*) BoTichard et Marie: Des manifeBtatioDB mädallaireB de l'Ergotiimi 
Lothyriame. Progr6s medical 1883 

') Dnpony: Considürations sur TAInbuDn. Arch, de medec nav. 1884. 

'i K«claB: Ainbam et ampatalions congenitalea. Ouette des bfipit. ', 
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tionsföhigbeiten vorhanden; 2) in sensiblen Reizungs- und Läbmungs- 
erscbeinungen ; 3) in raach auftretenden Störungen von Seite der Blase 
nnd des Mastdarmes; 4) bei hohem Sitze der Geschwulst in initialen 
Bulbärsymptomen ; 5) im Wechsel der Erscheinungen; 6) in motorischen 
Reizerscheinungen. 

ad 1, Die Musculatur kann ungemein rasch atrophiren, wenn die 
Geschwulst in längerer Strecke auf die Vorderhörner übergreift. Im 
Verlaufe weniger Wochen kann sich dann eine sehr bedeutende Abma- 
gerung einstellen, manchmal ohne welche hegleitende Contracturen. Sind 
Idie Individuen noch nicht durch langes Krankheitslager entkräftet und 
abgemagert, so vermag ein gut entwickelter Panniculus adiposue noch 
geraume Zeit hindurch einen selbst hochgradigen Muskelschwund zu ver- 
decken. Die Parese kann im Laufe weniger Wochen vom Beginn der 
ersten Symptome an in complete Paralyse übergehen. 
ad 2. Die sensiblen Reizungserscheinungen sind bei centraler Giio- 
matose in der Regel viel intensiver und anhaltender als bei einfacher 
Syringomyelie. Eines der häufigsten Symptome stellt dann ein äns-terst 
quälendes Gürtelgefühl, mitunter nur eine Intercostalneuratgie dar, welche 
vom Beginn bis zum Schlüsse des Processes andauern kann. Ein anderes 
Symptom ist die Scbmerzhaftigkeit der Wirbelsäule, stärkerer Druck auf 
die W'irbel ist so schmerzhaft, dass die Kranken aufschreien. Sitzt der 
Process im Halsmarke, so wird der Nacken vollkommen steif gehalten 
und der Kopf nicht gedreht. Lancinirende Schmerzen in den Extremi- 
tätenabschnitten, welche analgetisch sind, kommen bei Gliomatose jeden- 
falls ungleich häufiger vor als bei gewöhnlicher Syringomyelie. Sehr 
betont werden von den Kranken stets die ausserordentlich quälenden 
Kälteparästheaien. Hitzegefübl ist beträchtlich seltener. Von sensiblen 
Lähmungserscheinungen möchte ich folgende Punkte hervorheben. Ver- 
schieden kalte Gegenstände werden auch in relativ späten Perioden diffe- 
renzirt; Lähmungserscheinungen betreffen in der Regel anfangs nur den 

»jWärmesinn oder denselben hochgradiger als den Kältesinn. 
Oft besteht auch Perversion des Kältegeföhlea. Der Schmerzsinn 
tst in der Regel viel weniger gestört als der Temperatursinn. Ich habe 
selbst bei einem sehr weit vorgeschrittenen Falle ausgesprochene Hyper- 
algesie am ganzen Körper wahrgenommen. Der Tastsinn ist oft in 
leichtem Grade gestört. Die Störungen der oberflächlichen Sensibilität 
treten häufig nur fleckweise auf und betreffen nicht immer die ganze 
"Txtremität. Ataxie und hochgradige Störung des Muskelsinnes ist im 
Gegensatz zur gewöhnliche» Syringomyelie häufig. 

Ist in Folge der Ausdehnung des Processes eine Leitungsunterbre- 
itaag im ganzen Rückenmark (Querschnittserkrankung) aufgetreten, so ist 
Banchmal noch unterhalb der Läsion nur eine hochgradige Herabsetzung 
ves Tastsinnes und ein Verlust des Temperatureinnes vorhanden, während 
der Schmerzsinn länger erhalten bleibt ; hei Syringomyehe gehen Schmerz- 
und Temperatursinn häufiger in ihrem Verhalten parallel. 

ad 3. Die Störungen von Seite der Blase bestehen bei höherem 
_.^tze der Erkrankung im Sphinkterenkrampf und treten in vielen Fällen 
*~Torübergehend in der Frühperiode auf ; bei einfacher Syringomyelie 
t der Regel stets in späteren Stadien. 
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ad 4. Die initialen Bulbürersclieinungen setzen öfters mit Schvfindd-^ 
gefühl apoplectiform ein, gelien aber nicht selten wieder rasch zuriick^'V 
am später erst dauenid aufzutreten. Bei Syringomyelie sind dieselben ' 
zumeist erat in späteren Stadien vorhanden und mehr stationär als bei 
Gliomatose. 

ad 5. Die Schwankungen im Krankheits verlauf sind viel beträcht- 
licher als bei einfacher Syringomyelie. Lähmungen können über NadltJ 
entstehen, aber ancli wieder zurückgehen. 

ad 6. Motorische Reizerscheinungen, wie Zucken und Aufiretaq 
von Krämpfen in einer Extremität oder am ganzen Körper sind I 
Gliom ungleich häufiger als bei einfacher Syringomyelie. 

Der Verlauf ist bei Gliom ein rapider ; in wenigen Monaten, späts 
etens in 3 Jahren vom Beginn der ei'sten Erscheinungen an gerechnet^ 
erfolgt der Exitus. Bei einfacher Syringomyelie kann das Leiden bill 
40 Jahro und noch länger währen. 



Diagnose. 

Die zahlreichen, durch Obductionon verificirten Fälle dürften wol 
die Doberzeugung verschafft haben, dass nicht nur die Diagnose 
t>'pischen cervicalen Form der SjTingomjelie, sondern auch die der ai 
pischen Formen bei nöthiger Vorsicht und Berücksichtigung aller irgeni 
wie verwerthbarer Symptome oft möglich ist. Der Dignität nach stel 
noch immer die von den ersten Bescbreibern Schnitze und Kahlt 
als charakteristisch angegebene Symptomentiias obenan. Wenn eine 
Muskel atroph ie an den obern Extremitäten nach dem Tj'pus Aran- 
Duchenne sich ausbildet, eine Sensibilitätsstörung mit überwiegender, 
wenn auch nicht auschliesslicher Läsion des Temperatur- und Schmeri 
sinnes constatirt wii'd, tropliische Störungen der Haut und des Unf 
hautzellgewebes, sowie eine stets stärker hervortretende Krümmung 
Wirbelsäule nachweisbar sind, so ist die Existenz einer cervicalen Syringo 
myelie schon ernstlich zu erwägen. Da aber in den letzten Jahren mehrere 
Krankbeitsbilder bekannt worden, welche mit diesem Symptomencomplexe 
verlaufen können, so ist der Nachweis weiterer Symptome zui' Sicher 
der Diagnose sehr wünschenswerth. Eines derselben i»t die Lähmi 
des Halssympathicns auf der stärker erkrankten Seite ; andere Symptoi 
werden durch die Ausbreitung der Affection in der Längsrichtung 
Rückenmarkes hervorgerufen. 

Das Fortschreiten der Sensibitifäts Störungen entsprechend 
Hückenraarkssegmenten am Rümpft', die sucfeessive Erkrankting der Mi 
culatur nach der Anordnung ihrer Kerne in der grauen Substanz, das 
Auftreten halbseitiger, oder doch wenigstens assymmettiecher Bulbärläb- 
mnngen, spastische Erscheinungen an den untern Extremitäten ermög- 
lichen im Zusammenhange mit den früher erwähnten Befunden häufig 
die Diagnose. 

Ebenso kann die Diagnose mit grosser Wahrscheinlichkeit gesi 
werden, wenn bei dem eben geschilderten Symptomencomplexe die Mi 
kelatrophie nicht nach dem Typus Aran-Duchenne sieh entwioki 
sondern zuerst in der Muskulatur des Schnltergürtels beginnt (Hi 
Scapular-Typus). 
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Sind hochgradige Muskelatrophien an den untern Extremitäten, 
erhebliche Störungen der Sensibihtät, besonders dissociirte auf dem Ge- 
biete des Schmerz- und Temperatursinoes, tropbische Anomalieen der 
Haut vorhanden, treten Störungen von Seite der Blase und des Mast- 
darmes, sowie der Genitalaffection hinzu, so kann auch bei erloschenen 
Patellarreäexen die Diagnose mit grosser Wahracheinliehkeit gestellt 
werden, wenn neben einer sich immer uiehr markirenden Krümmung 
der Wirbelsäule die dissociirte Sensibilitätsstörung ganz allmälig 
über den Rumpf verbreitet ; besonders spricht für den Process ein halb- 
seitiges Fortschreiten der Störung. 

Dissociirte Lähmungen im Gebiete des Trigeminus, assymmetrische 
Himnervenlähmungen, Nystagmus nebst den AUgemeinerscheinungen 
eines Hirntumors bei allmäliger oder schubweiser Progression der moto- 
rischen und sensibeln Lähmungserscheinungen auf eine obere Extremität, 
können bei gleichzeitigem Auftreten von Muskelatrophieen an derselben 
and spastischer Lähmung an der untern Extremität derselben Seite mit 

. ziemlicher Wahrscheinlichkeit auf die Diagnose einer bulbo-raednllären 

■Syringomyelie, resp. Tumors hinleiten. 

W So leicht sich die Diagnose in der Regel bei Anwesenheit sämmt- 

Kcher Cardinalsj-mptome gestaltet, so schwierig kann dieselbe werden, 
wenn ein Theil der Störungen in Wegfall kommt oder noch nicht ent- 
wickelt ist. Als allgemeinen diagnostischen Satz würde ich 
die Regel aufstellen, die Diagnose einer Syringomyelie 
' cht zu wagen, wenn nur ein Cardinalsymptom vorhanden 

^st und dasselbe durch keine Erscheinungen von gerin- 
gerer Dignität unterstützt ist. Wohl aber kann eine Wahr- 
icheinlichkeitsdiagnose gestellt werden, wenn noch unterstützende Mo- 
te hinzukommen. 
Als wichtigste unterstützende Merkmale müssen wir betrachten : 
Die Veränderung der Sehnenreflexe n. zw. Steigerung der Patellarreflexe 

Eliei dem Sitze der Erkrankung oberhalb des Refiexbogens, Erloschensein 

Rder Patellarreflexe bei dem ErgrifTensein des Lendenraarkes. Es ist bei 

[^Steigerung der Reflexe wohl darauf zu achten, ob deren Erhöhung auf 
derselben Seite stattfindet, auf welcher die Läsion an den obern Extre- 
mitäten stärker ausgesprochen ist. Wird die Erhöhung des Patellar- 
reflexes von allmäliger Parese des Beines gefolgt, so ist man zu dem 

I Schlüsse berechtigt, dass die Pyramidenbahn durch eine von innen oder 
Jiassen eindringende Schädlichkeit lädirt wird. Ein anderes, sehr wesent- 

^chea unterstützendes Moment ist das Vorhandensein einer Skoliose, 

~Welche sich erst nachweislich nach Krankheitsbeginn entwickelt hat. 
Grossen Werth wird man weiters den Parästheaien auf dem Gebiete 
des Schmerz- und Temperatursinnes und HjTierästhesien beilegen, nach- 
dem letztere oft durch Monate und Jahre an Stellen bestehen, welche 
später anästhetisch werden. Weitere unterstützende Merkmale von grosser 
Dignität sind bei Erkrankungen, welche auf das Halsmark hindeuten, 
das Auftreten eines Nystagmus oder einer Recurrensluhmung, bei Laesio- 
nen im Brustmarke, Gürtelgefühl und der Verlust des Hodenschmerzes. 

tWird das Vorkommen dieser Symptome berücksichtigt, dann gs- 
oft schon die Diagnose in einem relativ frühen Stadium und in 
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atypischen Fällen, Ein Symptom allein darf aber, wie ich nocb< 
mals betonen will, niiter keinen Umständen als einziges Motiv f" 

die Diagnose einer Syringomyelie verwendet werden. 

Aetiologie. 

Es ist trotz eifrigen ^fachsuchenR bisher in sehr seltenen Fälloil 
gelungen, ein directes ätiologisches Moment für die Entätehnng detfl 
Syringomyelie zu ermitteln. 

Was das Geschlecht anbelangt, so ist es auffällig, um wie vial 
häufiger die Erkrankung bei Männern beschrieben ist, als bei Frauei 
Roth sagt, dass er sie bei Männern etwa 3mal so oft gesehen hab^V 
als bei Frauen (13 Männer, ö Frauen), Wich mann stellt ans der Li-4 
tcratur 22 Beobachtungen an Männern 11 an Weibern gegenüber, Bruhlfl 
findet unter 36 Beobacbtiuigen 28 Männern, 8 Weiber. 

Ich bin diesem auffallenden Verhalten nachgegangen und zur Deber«^ 
Zeugung gelangt, dass wohl der grösste Theil der Differenz auf Ver- 
schiedenheit des Materials beruht, da ich Autoren gefunden habe, von 
welchen 3 — 4mal so viel Frauen als Männer beobachtet wurden. Auch 
ist durch die neueren Beobachtungen das Verhältnis zwischen männ- 
lichem und weiblichem Geschlcchte wesentlich verschoben worden. Immer- 
hin habe ich aber unter 190 Beobachtungen in der Literatur 133tnal 
das männliche, ö7mal das weibliche Geschlecht angegeben gefunden. 
Unter den von mir beobachteten Fällen habe ich ein auch nur annür 
hernd ähnliches Zahlen Verhältnis nicht constatiren können: die Zahl der 
von mir beobachteten Männer überstieg nur ganz wenig die Zahl der 
Frauen. Brühl hat bei seinen eigenen Beobachtungen sogar mehl 
Frauen (5) als Männer, wieder offenbar bedingt durch die Verschiedenbcaf 
des Krankenmaterials. 

Alter. Interessant sind die diesbezüglichen Verhältnisse. Ich t 
von 190 Fällen der Literatur, bei welchen über die Zeit des 
ginnes der Erscheinungen Angaben vorliegen, dieselben ; 
gestellt und lasse sie nun folgen. 

Alter GeschlBcht 

Lebensjahre Männnliches Weibliches Zusammm 

1.— 10 4 1 5 

11.— 20 36 8 44 

21.— 30. 53 25 78 

31.-40 30 12 42 

41.— 50 4 7 ..... 11 

51.— 60 3 3 6 

61 und darüber . ■_ 3 1 4 

133 "o7 19Ö 

Ein Blick auf diese kleine Tabelle lehrt, dass die Syringo 
myelie eine Krankheit ist, welche im jugendlichen Alter 
beginnt. Ich habe in diese Tabelle Fälle mit Spina biüda nicht auf- 
genommen, sonst würde das Verhältnis noch mehr zu Gunsten der ersten 
drei Lebensperioden verschoben sein. 

Weitaus am häufigsten tritt ^m Männern nnd Frauen die Erkran- 
kung im dritten Decenninm auf: die nächst höchsten Ziffern liefert beim 
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männlichen GeschlecLte das zweite, beim weiblichen das vierte Decen- 
nium. Ich will hier überhaupt auf das auffallend verschiedene Verhalten 
beider Geschlechter in Bezug anf die Zeit des Beginnes der Erkrankung 
aufmerksam machen. Bei Franen ist der Beginn der Erkrankung im 
höheren Lehensalter (40 Jahre und darüber) nicltt nur relativ häufiger, 
sondern es sind nach unserer Tabelle die absoluten Zahlen aacb grosser, 
als bei Männern trotz des sonstigen bedeutenden nnmerischen Ueber- 
wiegens de» männhchen Geschlechtes. Diese Erscheinung hat sich mir 
bei Durchsicht der Krankengeschichten so aufgedrängt, dass ich nicht 
mit einer blossen Zahle ncombination zu thun zu haben glaube, sondern der 
Anschauang bin, dass beim weiblichen Geschlechte ein spä- 
terer Beginn der Erkrankung ein häufigeres Vorkommnis 
ist, als beim männlichen. Die Altersgrenze geht aber wie heim 
männlichen nur etwa bis zum 60. Jahre; Fälle, bei welchen der Beginn 
der Erkrankung sich erst nach diesem Alter documentirt, sind ausser- 
ordentlich selten. 

Das grösste Contingent stellt das 11.^30. Lebensjahr; mehr als 
die Hälfte der Erkrankungen datiren den Beginn auf diese Lebensperiode 
zurück, ein Moment, welches mehrere Autoren {Schnitze, Charcot, 
Dejerine, Hoffmann) hervorgehoben haben. 

Schon der frühe Beginn lehrt, dass der Beruf einen wesentlichen 
Einfluss auf die Entwicklung des Leidens nicht nehmen kann. Nur in- 
sofeme, als der eine oder andere Beruf leichter Gelegenheit zu einem 
Trauma abgibt, käme er noch halbwegs in Frage, 

Gelegenheitsuraachen. Unter allen Ursachen scheint den 
traumatischen Einflüssen eine besonders wichtige Rolle zuzufallen. 
Obgleich das Causalitätabedürfnis der Menschen noch häufiger den Zu- 
sammenhang zwischen einer verhältnismässig geringfügigen mechanischen 
Erschütterung und der nachfolgenden Rückenmarkserkrankung herzu- 
stellen versuchen dürfte, als es in Wirklichkeit der Fall ist, gibt es 
dennoch Beobachtungen von Syringom yelie, welche mit aller Bestimmt- 
heit auf eine der- artige Aetiologie hinweisen. Man findet öfters un- 
mittelbar nach einem Trauma {Schlag, Fall, Sturz auf den Rücken) in 
heftigen Schmerzen und einer beginnenden Verkrümmung der Wirbel- 
sänle den Anfang des Leidens angegeben. 

Mitunter scheinen auch andere Einflüsse bei einem vielleicht nicht 
ganz normal entwickelten Rückenmarke die Entstehung einer Syringo- 
rayelie zu veranlassen. Hieher gehört die Beobachtung von Fttrstner 
und Zachner (Erkältung), die Mittheilungen über Entwicklung der Krank- 
heit nach Gravidität und Infectionskrankheiten. Brühl macht beson- 
ders darauf aufmerksam, dass eine grössere Zahl von Autoren (Bern- 
hardt, Freud, Westphal, Scbüppel, Schnitze, Kemak, So- 
koloff) die Erkrankung nach Typhus hat eintreten sehen; in anderen 
Fällen waren nach einem Gelenksrheumatismus, nach Intermittens, nach 
Pneumonie, nach Pleuritis die ersten Zeichen aufgetreten. 

Prädisponirende Einflüsse könnten dem eben Gesagten zu 

Folge zumeist nur in nervöser Veranlagung des Individuums gesucht 

f werden. Familiäre Erkrankung ist gewiss ausserordentlich selten. Ich 

tanne nur zwei Angaben in der Literatur über familiäre Syringo- 

iiyelie (A. Ferranini, Verbogen und Vandervelde). Bezüglich 
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der von Verbogen und V ander velde beschriebenen familiären Fonn 
1111138 ich mjcli sehr skeptisch verhalten, nachdem der als piece de reai- 
stance mitgctheÜte — überdies was das Rückenmark anbelangt nicht 
sehr ausffihrliche — Obductionebefund nach der Beschreibung sowohl, 
als nach der Abbildung keine Sj-ringomyelie ergeben hat. Ich glaube 
nahezu mit Sicherheit den beschriebenen Hohliaiim als sehr erweiterte 
Seheide central verlaufender GefUsse auffassen zu müssen, nachdem 
ich zu wiederholten Malen ähnliche Befunde an sonst gesunden Rücken- 
marken erhohen habe. Die von Ferranini veröffentlichten Beobach- 
tungen entbehren wieder eines Obductionsbefundea, nnd ist daher deren 
Zugehörigkeit zur SjTingomyelie zweifelhaft. 

Anderweitige nervöse Belastung fehlt bei Syringomyelie zumeist 
Mehrere meiner Kranken xvaren in früherer Zeit dem Potus sehr er- 
geben, jedoch war ein causaler Zusammenhang zwischen dem abnsns 
spiritnosorum und der Erkrankung sehr zweifelhaft. Tornow hebt in 
jüngster Zeit hervor, wie selten Syphilis in der Anamnese bei Syringo- 
myelie vorkommt, Dies dürfte nicht zum geringsten Theile mit dem so 
frühzeitigen Beginne der Erkrankung zu erklären sein. Hereditäre Lues 
spielt wohl nur ausnahmsweise eine bedeutendere Rolle. 

Verlauf. ■ 

Wir haben bereits bei der Besprechung der einzelnen Formen den ■ 
wochselvollen Beginn der Erkrankung hervorgehoben, es wird ja gerade 
durch den verschiedenen Anfang das Symptom enbild mannigfach, so 
dass nur einzelne Züge den inneren Zusammenhang erkennen lassen. 

Am häufigsten dürfte der Beginn durch Affectionen der Sensibilität, 
insbesonders durch Parästhesien auf dem Gebiete des Temperatursinnea 
und durch reissende, heftige Schmerzen eingeleitet sein. Dieses Sta- 
dium kann durch Jahre hindurch bestehen, bis anderweitige Symptome 
hinzutreten. In anderen Fällen treten die sensibeln Reiziingserschei- 
nungen mehr in den Hintergrund und werden die durch den Ausfall 
der Motilität einzelner Muskelgruppen bedingten motorischen Störungen 
sehr auffallend. In wieder anderen Fällen sind es zuerst tropLische 
Störungen, welche den Krankon überhaupt erst auf sein Leiden auf- 
merksam machen. Hie und da begann die Affection mit Blase nstörun gen, 
manchmal mit Bulbärerscheinungen. 

Der Krank he itsprocess verhält sich nun in seinem weiteren Vi 
laufe je nach dem Grundleiden sehr verschieden. Tumorbildung : 
Hückenmarke mit centralem Zerfalle, das Auftreten von echten GliomMi'' 
mit oder ohne Höhlenbildung setzt dem Leben in der Regel innerhalb 
der ersten zwei Jahre nach dem Auftreten der ersten Anzeichen ein 
Ende; selten zieht sich der Process durch längere Zeit hin. Länger als 
5 — 6 Jahre dürfte eine echte Gliomatose mit oder ohne Höhlenbildung 
kaum je dauern. Bei der G e seh wulstbil düng zeigt sich bereits im 
Krankh ei ts bilde das raschere Vorwärtsschreiten des anatomischen Pro- 
cesses. Die Muskelatrophie verläuft rapider, die sensibeln Retzungs- 
erscheimmgen sind heftiger, die sensibeln Lähmungen breiten sich 
schneller aus, Blasen-Mastdarmatörungen, bedrohliche BulbärerscheinungeD 
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sind bald vorhanden. Ganz anders verläuft die {nicht mit Tumoren 
zusammenhängende) Syringorayehe (centrale Gliose). Sie zeichnet sich 
durch ihren eminent chvoniachen Verlauf aus. Man kann in Fällen 
dieser Art Manifestationen des Leidens noch auf 30 — 40 Jahre zurück 
verfolgen. So ist besonders ein von Cliarcot beschriebener Fall be- 
kannt, der durch seine eigenartigen Symptome schon Duchenne aufge- 
fallen war, und ist bei vielen anderen Beobachtungen, bei welchen die 
Krankheit eret im hohen Alter entdeckt wurde, der Beginn des Leidens 
schon in der Jugend constatirt worden. Die Syringomyelie ist also eine 
quoad vitom gutartige Erkrankung besonders wenn sie sich auf das untere 
Hals- und obere Brustmark beschränkt. Wenn sie sich nach abwärts 
in die Gegend der Lumbalanschwellung fortsetzt, ist die Prognose we- 
niger gut, weil dann leicht Blasenstörungen auftreten künnon, welche 
durch consecutive Cystitis und Pyelonephritis dem Leben der Kranken 
ein Ende bereiten. Ebenso verschlimmert sich die Prognose, wenn 
Bulbäraffectionen hinzutreten, immerhin ist sie aber noch besser als bei 
progressiver Bulbärparalyse, denn der Kranke kann noch Jahre lang 
nach dem Beginne der Erscheinungen sich relativ wohl befinden. Ich 
habe bereits mehrmals eines Kranken (Beobachtung l.) Erwähnung ge- 
than, bei welchem ausgedehnte Bul bärers c hei nungen seit wenigstens 
6 Jahren bestehen und welcher jetzt noch umhergeht und sich relativ 
vrohl fühlt. 

Nur selten ist (bei Syringomyelie) der Krankheitsprocess als solcher 
durch Läsion der Bulbärkerne die directe Todesursache. Am häufigsten 
erfolgt der Tod an intercurrenten Erkrankungen. Relativ oft ist — 
wenigstens nach meinen Erfahrangen — durch eine begleitende Phtise 
das Ende bedingt; in vielen anderen Fällen führen Pneumonien, Typhen 
und andere schwere Lifectionskrankheiten bei der herabgesetzten Wider- 
standsfähigkeit der Leidenden zum Tode. BlasonstÖrungen mit conse- 
cutiven Erkrankungen des uropoetischen Systems, septische Aligemein- 
affectionen ausgehend von einer Phlegmone oder von Panaritien sind keine 
seltenen Endausgänge. Hingegen i.st nur selten ein ausgedehnter Decu- 
bitus die unmittelbare Todesursache. 

Zwei Punkte verdienen bei Besprechung des Verlaufes noch ganz 
besonders Berücksichtigung. Der eine betrifft die anfalls weise Ver- 
schlimmerung der Fälle. Wir hatten bereits erwähnt, dass H. Fr. 
Müller dieselben besonders bei Besprechung der Bulbärsymptomo be- 
tont hat. Ich will hier nur hinzufügen, dass solche apopleetiforme An- 
fälle mit nachfolgender auffallender Verschlimmerung der Erscheinungen 
auch bei tieferem Sitze der Syringomyelie sich ereignen, ein Vorkomm- 
nis, welches seit der Mittheitung von Lenhossek sich zu wieder- 
holten Malen in der Literatur vorfindet. Brühl hat diesem Symptome 
seine Aufmerksamkeit geschenkt, und diesen Umstand ausführlicher 
hervorgehoben. Die Attaque kann unter Umständen sogar den Beginn 
des Leidens markiren, aber sich auch in jedem anderen Stadium der 
Erkrankung einstellen. Brühl spricht als Ursache dieser Anfalle 
Hämorrhagien in das neugebildeto Gewebe an, in manchen Fällen soll 
nach demselben Autor ein derartiger Anfall durch eine Veränderung der 
Spannungsverhältnisse der Flüssigkeit zu Stande kommen. Ich glaube, 
dass wohl beide Momente in Betracht kommen können, zumal man ja 
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öfters bei Durchsiclit anatomischer Präparate Beste ziemlich bedeutender 
Blutungen findet, während man für manche Fälle Circulationsstörungen, 
eventuell acut auftretendes Oedem der ß&ckenniarkssubstanz als ana- 
tonaisches Substrat für die plötzliche Verschlimmerung betrachten 

Der andere Punkt betrifft die Schwankungen in dem Symptomen- 
bilde. Wichmann hat seinerzeit auf diesen Umstand ganz besondere^ 
Werth gelegt und erklärt, das« nach den Anschauungen von Renz " 
dem häufig auftretendem Wechsel der Erscheinungen ein nnterschi 
dendes Merkmal der intramedullären Geschwülste gegenüber den extra- 
medullären gegeben sei. Ich kann nach eigenen Beobachtungen diesem 
Symptome eine entscheidende diagnostische Bedeutung nicht vindi- 
ciren, da ich auch bei extramedullären Tumoren Schwankungen in den 
Symptomen und bedeutende Remismonen gesehen habe. !Nichtsdeeto- 
weniger möchte ich doch die Häufigkeit dieses Vorkommnisses and die 
mitunter ganz ausserordentlichen Remissionen hervorheben. Es können 
nicht nur Bulbärsymptome, Blasen-Mastdarmstörungen rückgängig werden, 
sondern auch die Sensibilitätsstörungen sich sehr zurückbilden (Gold- 
schmidt, Brunzlow), ja es können sogar die Muskel atroph iea 
rückgängig werden. Es ist wohl selbstverständlich, dass die anatomische 
Läsion in diesen Fällen Rückenmarksabschnitte noch nicht betroffen 
hatte, welche functions unfähig erschienen. Man darf demzufolge auch 
einen bedeutenden Rückgang der Erscheinungen nicht als Spontan- 
heilung auffassen. Mtttheilungen über bedeutende Remissionen findet 
man bei Schultze, Krauss, Hoffmanu, Simon, Oppenheim, 
Strümpell, Goldschmidt. 

Tlierapie. 

Das Grundleiden ist selbstverständlich als solches einer Behandlung 
nicht zugänglich, wohl aber erheischen öfters einzelne SjTnptome thera- 
peutische Eingriffe. 

Vor allem sind die manchmal ausserordentlich quälenden Schmerzen, 
zn deren Beseitigung man zumeist mit gutem Erfolge Antypirin, Antifebrin 
oder Phenacetin verwenden kann. Sind diese Mittel erfolglos, so helfen manch- 
mal Brompräparate oder noch ChJoralhydrat oder lauwarme Bäder (^5* — 26* 
Temperatur und von 10—15 minntlicher Dauer). Nur wenn der ganze 
Arzneischatz erschöpft ist, darf Morphium gegeben werden werden, da sich 
ja die Krankheit zumeist ausserordentlich lange hinzieht, und die Perioden 
mit den Schmerzattaquen vorübergehend sind. Treten die spinalen 
Reizerscheinungen, besonders die Schmerzen sehr in den Vordergrund, 
könnt« unter Umständen die Function des Wirbelcanals nach Quin . 
(Ziem säen) versucht werden. Bei einem derartigen Eingriffe war dl 
Erfolg ein relativ befriedigender. 

Gegen die Contractureu empfiehlt sich eine möglichst frühzeitige 
Behandlung durch passive Bewegungen und Massage. Ich habe unter 
einer derartigen Therapie einen Rückgang der Contractureu bemerken 
können, auch in der Literatur ähnliche Angaben gefunden. 

Sind Gelen ksatfectionen vorhanden, insbesonders Erkrankun] 
mit massenhaftem Ergüsse in das Gelenk, so wird sich die von W 
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empfohlene Punction des Gelenkes zur Entleerung des Exsudates vor- 
theilhaft erweisen; dem operativen Eingriffe muss das Anlegen eines 
Compressivverbandes nachfolgen. Kommt es zur Vereiterung des Ge- 
lenkes oder um das Gelenk herum, ist eine Exostosenbildung bewegungs- 
beschränkend geworden, so ist nach den Regeln der Chirurgie vor- 
zugehen. 

Eine grosse Rolle fällt nach der Erkennung des Leidens der 
Prophylaxe zu. Die Kranken müssen auf das Eindringlichste ge- 
warnt werden, sich stärkeren calorischen Einflüssen auszusetzen, da auf 
diese Weise umfangreiche, schmerzlose Verletzungen zu Stande kommen, 
desgleichen müssen sie sich auch vor Traumen anderer Art in Acht nehmen. 
Endlich ist den Kranken einzuschärfen, bei jedem — auch dem kleinsten 
— entzündlichen Processe ärztliche Hilfe aufzusuchen, da in Folge des 
schmerzlosen Verlaufes solcher Processe die Kranken nur zu gern die- 
selben zum dauernden Nachtheile für ihre Gesundheit vernachlässigen. 

Vom elektrischen Verfahren habe ich bisher keinen irgendwie 
nennenswerthen Erfolg gesehen. 

Wegen der Neigung des Processes, Rückenmarksblutungen hervor- 
zurufen, rathe ich von der Suspensionsbehandlung dringend ab. 
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Pathologische Anatomie. 



Aeusserer Anblick des Kückenmarkes. 

Fast stets kann man, wenn die HöhJeubildung im Rückenmarke 
eine bedeutende Ausdehnung erreicht hat, deren Anwesenheit schon aus 
dem äusseren Anblicke der Medulla spinalis vermuthen. Das Rücken- 
mark sieht zumeist — wenn keine aus einem Tumor hervorgegangene 
Syringomyelie vorliegt — auffallend plattgedrückt und bandartig ans. 
Von der vorderen Fläche aus betrachtet, fällt die manchmal tief ein- 
gesunkene vordere Fissur auf, so dass das Rückenmark uro einen zu- 
treffenden Vergleich Bruhl's zu gebrauchen, den Anblick eines Doppel- 
laufes einer Flinte genährt. Häufig ist aber auch das Rückenmark b 
anderen Durchmessern verkleinert, so dass die ganz bedeutende Defor- 
mation und die Disproportion zwischen Schmächtigkeit des Rücken- 
markes und der sonstigen Entwicklung des Individuums auffallt. Ein 
Rückenmark, das auf eine längere Strecke hin die Dicke eines Feder- 
kieles hat, ist bei Syringomyelie nicht gerade selten. 

Besteht die Höhle aus einem einzigen weiten Sacke, so sieht man 
bei Bewegungen der nicht eröffneten Medulla spinalis Fl uctuations wellen 
an derselben ablaufen, analog den Wellen, welche an einem nur halb 
gefüllten Schlauche bei Bewegungen desselben auftreten. Bei der 1 
pation hat mau gleichzeitig das Gefühl der ausgesprochensten Flu 
tuation. 

Manchmal ist ein Theil des Rückenmarkes noch frei von Teri 
dernngcn, während an seinen anderen Höhen sich bereits hochgrad| 
Alterationen entwickelt haben; dann ist der Uebergang makroskopia 
schon sehr auffallend. 

Ist eine Communication des Hohlraumes mit dem subpialen Räume 
vorhanden, so tritt die Pia bei Druck auf das Rückenmark bernienartig 
vor. Jedoch mag gleich bemerkt werden, dass solche Communicationen 
relativ selten bei Syringomyelie vorkommen, häufig aber in Folge Be- 
schädigung des Rückenmarkes bei der Herausnahme zu Stande kommen. 

Ist nur ein centraler Gliafaden vorhanden, so erscheint die Con- 
sistenz des Rückenmarkes eine sehr feste. Bei Tumorenbildung ist die 
Consistenz bald eine recht beträchtliche, bald ist die Geschwulstmasse 
ganz weich, nahezu fluctuirend. In letzterem Falle erscheint die Me- 
dulla Spinalis auch häufig aufgetrieben und gleichförmig oder auch 
spindelförmig derart verdickt, dass in manchen Fällen der ganze Wirbel^ 
canal von der Geschwulst ausgefüllt wird. 

Die Rückenmarkshäute sind manchmal leicht verändert. Die 1 
matcr ist dann getrübt, in seltenen Fällen hochgradig verdickt. Ein 
Verbreiterung der Dura mater, eine Pachj'meningitis ist als ComplicatitNJ 
zu betrachten. 




Makroskopischer Anblick des BückeDmarkquersclmitteB. 

Sind durch dio Mediilla spinalis Querschnitte in jenen Höhen an- 
gelegt, in welchen die Hohlräume sich befinden, so sieht man den zu- 
meist central gelegenen Spalt, welcher von einer Wand umgehen ist, 
die sich in der Regel von der Umgebung bcharf abhebt. Ausserdem 
nimmt man noch häufig in der weissen Substanz grau durchschimmernde 
Stellen wahr, welche uns den Verlauf secundät degenerirter Faserziige 
angeben. 

Der Sitz der Höhlenbildung ist häufig ein centraler, jedoch bleibt 
in der Mehrzahl der Fälle die vordere Commiasur vollkommen verschont. 
Manchmal findet man auch die Hohle hinter der hinteren Commissur in 
den Hintersträngen, ein andermal in einem Hinterhorne; sehr oft erstreckt 
sie sich von der Commissur aus auf die Vorder- und Hinterhörner und 
kann sich auf diesem Wege der Rucke nmarksperipherie nähern, ja die- 
selbe erreichen. 

Die Form der Höhle wechselt auch an ein- und demselben Eilcken- 
marke nicht unerheblich. So kann sie sich an einem Querschnitte als 
kreisrunde Lücke präsentiren, an einem anderen stellt sie ein Oval dar, 
vrieder an einem anderen einen Spalt, Manchmal sieht man bei quer- 
gestellten Höhlen besonders die seitliehen Abschnitte stärker entwickelt, 
als die centralen, es haben dann die Hohlen Sanduhrform; wieder an 
anderen Querschnitten kann die Form eine nahezu viereckige sein, 
oder in Folge Divertikelbildung auch sternförmig werden. Natürlich 
ändert sich die Form der Höhle nicht unwesentlich, wenn sie klafft, 
oder wenn die Wände sich unmittelbar berühren. Das erstere ist in 
der Regel dann der Fall, wenn die Wand stark von Faserzügen durcb- 
flochten ist und hiedurch einen gewissen Grad von Starrheit erhält, 
während bei einer dünnen Wandung oder bei einer Begrenzung der 
Höhle durch zerfallendes Gewebe das Lumen des Spaltes auch voll- 
kommen verschwinden kann. 

Sehr grossen Einfluss auf die Form der Höhlen hat die Diver- 
tikelbildung. Vollzieht sie sich mehr nach der Horizontalen, so siebt 
man eine mehrfach verzweigte Höhle, geht sie aber hauptsächlich in der 
Vertikalen vor sich, so kann sie die Veranlassung zu bizarren Formen 
der Höhle geben, ja kann sogar den Anschein erwecken, wie wenn auf 
demselben Querschnitte sich mehrere von einander unabhängige Höhlen 
befinden würden. Ist durch eine Divertikelbildung ein giösserer Gewebs- 
zapfen von seiner Umgebung losgetrennt, so kann die Bildung einen 
Stalaktiten ahn liehen Charakter aufweisen. 

Die Ausdehnung der Höhle ist häufig in der Längsrichtung des 
Rückenmarkes eine sehr erhebliche, es kann sich ein einziger Hohlraum 
in der ganzen Länge des Rückenmarkes vom FUum terminale bis in die 
Medulla oblongata reichend vorfinden, oder wenigstens vom Lenden- 
marke bis zum oberen Halsmark ziehen. Gar nicht selten ist aber der 
Hohlraum plötzlich durch einen festen Gliastreifen abgeschlossen, um 
erst einige Rückenmarkssegmente höher oder tiefer neuerlich am Quer- 
schnitte der Medulla wieder aufzutauchen. Daraus ergibt sich, dass 
in einem Rückenmarke öfters mehrere Höhlen, aber in verschiedenen 
Höhen angetroffen werden, welche wohl der Genese nach zusammen- 
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gehören, jedoch nicht durch einen Spalt in einander übergehen, wahrem 
jene Hohlräume, welche sich gleichzeitig auf einer QuerschnittsebeiU 
zeigen, in der Regel mit einander communiciren oder confluiren. N^J^ 
in echten Tumoren (Gliomen) auftauchende Spalten können auch auf 
demselben Querschnitte jede für sich allein bestehen; dieae Spalten 
haben nur selten eine bedeutendere Länge. 

Die horizontale Ausdehnung des Hohlraumes, ist, wie bereits mehr- 
mals erwähnt, sehr wechselnd. Es gibt Fälle, in welchen die Höhle steta 
klein und immer nur auf die centralen Abschnitte oder auf ein Hinterhorn 
beschränkt bleibt, während andererseits häufig die ganzen Hinterhörner 
streckenweise in der Höhlenbüdung untergehen, so dasa der Hohlraum 
bei abnormer Querstellung der Hinterhörner quer durch das ganze 
Rückenmark reicht. In manchen Fällen ist die Äusdehnnng des Pro- 
cesses eine so gewaltige, dass eine sehr grosse Höhle nur umgeben von 
einem ganz dünnen Markmantol vorliegt. Theile der Seiten stränge, der 
Hinterstränge, ja sogar in seltenen Fällen die Vorderstrünge können in 
die Höhlenhildung mit einbezogen werden. Klafft die Höhle, so kann 
dann oft ein Bleistift mit Leichtigkeit in die grosse Lücke hineingesteckt 
werden, ja es kann sogar manchmal die Kuppe des kleinen Fingers in 
die Höhle gelegt werden. Der Querdurchmesser der Höhle, welche in 
der Hegel in der Haieanschwellung am giiissten ist, kann bis 12 mm, 
ja sogar noch darüber betragen, der sagittale 3 — 5 mm in maximo. 

Die Wand der Höhle tritt oft makroskopisch als eine ganz glatte, 
manchmal etwas glänzende, mitunter stark verdickte Membran hervor, 
welche sich durch ihre durchsL-heinende Farbe von der Umgebung gut 
abhebt, eich auch häufig von der.selben leicht ablösen lässt. Nicht immer 
ist aber die Beschaffenheit der Wand die gleiche. Manchmal ist sie un- 
eben, rauh, und es gehen von ihr aus Fasern und Blättchen in den 
Hohlraum hinein, welche frei flottiren oder durch den Raum gespannt 
sind. In manchen Fällen ist die Wand nicht wesentlich verdickt, wieder 
in anderen erscheint sie durch alte Blutungen stark pigmentirt. In 
manchen Höhlen sieht man insbesondere in den seitlichen Winkeln pa- 
pillenförmige Hervorragungen. Ist die Höhle aus einem wirklichen 
Tumor hervorgegangen, so sieht man sie von einer mächtigen Neubil- 
dung umgeben, welche einen grossen Theil der Rückenmarkssubstanz 
substituirt haben kann und nur von einem ganz dünnen Markmantel 
umgeben ist. Schnitte, welche an Stellen durch die Medulla hindurch- 
gelegt werden, in welchen sich Veränderungen, aber keine Höhlen vor- 
finden, können folgende Verhältnisse ergeben: Inmitten des Rückenmarks 
findet sich eine mehr rundliche oder längsovalo, viel derbere Stelle, welche 
sich oft gegen die Umgebung so scharf absetzt, dass man diese centrale 
Verdichtung als derbes Stäbchen von der übrigen Rückenroarkssubstanz 
losschälen kann. In der weissen Substanz köunen daneben graa ver- 
färbte (degenerirte) Stellen sichtbar sein. 

lät ein echtes Gliom vorhanden, so Ist die ganze Structor dea 
Rückenmarkes mehr oder weniger verwischt oder vollständig verschwun- 
den und ein graues oder grauröthliches Gewebe, welches in manchen 
Fällen sehr fest, in anderen sehr locker ist, nimmt das Centrum des 
Querschnittes ein. 
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Liegt der Schnitt nicht weit über oder unter dem Ende der Höhle, so 
ist nicht selten die graue Substanz an der Schnittfläche eingesonken 
und stark durchscheinend, auch manchmal auffallend gelockert. 

Der Inhalt der Höhle ist häutig eine rein seröse, mancbtnal etwas 
dickliche Flüssigkeit; durch Blutbeimengung kann sie auch gefärbt er- 
scheinen. 
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Mikroskopisches Bild. 



Um eine möglichst klare Vorstellung von den Verhältnissen zu er- 
halten, empfiehlt es sich nicht bloss von den Abschnitten, in welchen 
die Höhle gut entwickelt ist, Präparate zu durchmustern, sondern auch 
Querschnitte zu betrachten, welche in verschiedenen Höhen durch das 
Kückenmark gelegt wurden, sowie von den wichtigeren Theilen auch 
Serien schnitte anzufertigen, uns interessirt vor allem die Lage der 
Höhle, ihre Be^iehmigen zu einer Vermehrung der Glia, respective zu 
einem echten Gliome, weiters zu dem Centralcanale und den Get^tsaen, 
Ich werde bei der Beschreibung auf diese Punkte stets besondere Rück- 
sicht nehmen. 

Die nachfolgende Beschreibung basirt auf dem Studium von etwa 
6000 Schnitten, welche ich von 17 verschiedenen Fällen verfertigt habe. 
Ich bediente mieli fast immer nur gefärbter Präparate und zwar habe 
ich stets (von allen Höhen) Schnitte mit Ammoniak-Carmin, nach Weigert- 
Pal und mit Kern färb ungen behandelt, häufig auch eine der beiden ersten 
Tinctionen mit einer der letzterwähnten Methoden combinirt. Auf das 
Studium der Präparate mit Kerntarbungen lege ich sehr grosses Gewicht, 
da nur auf diesem Wege manche histologische Veränderungen mit Sicher- 
heit erkannt oder doch wenigstens nicht übersehen werden. Als Kern- 
färbemittel gebrauchte ich Alaunhämatoxylin und zur Naehtinction von 
Weigert- Pal Präparaten Cochenille {„Csokor-") Karmin. Um auch recen- 
tere und geringfügigere Degenerationen erkennen zu können, behandelte 
ich viele Präparate nach Marchi (Ueberosmiumsäure). Neben den bisher 
erwähnten gelangten auch noch mehrere andere Färbungen, wie nach 
Rosin, mit Ueberosmiumsäure-Tannin (Azouley) u. a. m. zur An- 
wendung. 

In vielen Fällen ist das mikroskopische Bild, wie ea jetzt geschildert 
werden soll. 

Querschnitte, welche unterhalb der Höhle angelegt worden sind, 
lassen in der Regel folgendes Verhalten erkennen. Die am weitesten 
vom Hohlräume weg gelegenen Stellen zeigen, abgesehen von etwaigen 
aecundären Degenerationen entweder überhaupt keine Abnormität oder 
nur solche in der grauen Substanz in der Gegend des Centralcannls. 
Derselbe klafft oder ist nur durch einen Zellhaufen angedeutet. In seiner 
unmittelbaren Nähe liegen — oft zu hunderten an einem Querechnitte — 
Zellen, welche sich gerade so intensiv färben wie das Centralcanalepithel 
und nach ihrer Structur grosse Äehnlichkeit mit den den Centralcanal 
zusammensetzenden Ependymzellen besitzen. Der Zellhaufen hält sich 
noch ijjnerhalb der Grenzen der grauen Commissur, Oft entsendet 
der Centralcanal schief nach auf- oder abwärts verlaufende Divertikel, 
so dass ein Querschnitt, welcher den bereits räumlich von seinem Di- 
vertikel geschiedenen Canal, sowie ersteren trifft, einen anscheinend 
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doppelten Centralcana! zeigt. Auf dieselbe Weise kann ein drei- ui 
mehrfacher Centralcanal entstehen, wie ich mich an verschiedenen PrÄ-" 
paraten durch Serienschnitte überzeugt habe. Die achon vor langer Zeit 
gemachten Angaben von Pick über die Entstehung eines mehrfachen 
Central canalea finden durch diese Befunde ihre volle Bestätigung. Aller- 
dings mag es in manchen Fällen auch einen von vornherein doppelt 
angelegten Centralcanal geben. 

NähetderHöhle zu nimmt die Zellwucherung in der grauen Comraissur] 
an Intensität zu; ich will hier ausdrücklich betonen, dass diese Proli-j 
feration nach ihrer räamlichen Anordnung sicher nicht mit daä] 
Gefössen in Verbindung gebracht werden kann. Oft gesellt sich m 
eine leichte Erweiterung des allseits mit Cy lind erepithel ausgeklri' 
deten Centralcanals hinzu und finden Wucherungavorgänge statt, welchä' 
hauptsächlich die Güa betreffen; hiedurch kommt es zu einer Verbrm- 
terung der grauen Commisaur auf Kosten der Hinterstränge. Nicht selten 
liegt an der hinteren Grenze der Commissnr ein mit Cylinderepithel 
au.sgekleideter Hohlraum (zweiter Centralcanal), gegen welchen vom 
hintern Septum aus eine Arterie hinzieht. Die Gefässe sind in dieeel 
Abschnitten oft echon nicht unerheblich vorändert. Sie sind zum Theili 
sehr weit und strotzend mit Blut gefüllt, mehrere hingegen ziemlii 
enge in Folge von Ablagerung hyaliner Massen in die Media; die Ad- 
ventitia ist mächtig verdickt. Mit den Gefässen strahlen häufig in die 
Rückenmarks Substanz wellig verlaufende Bindegewebszüge ein, die sogar 
papiUen ähnliche Bildungen erzeugen können. 

Das bisher geschilderte Verhalten ist besonders oft bei jenen Fällen 
zu constatiren, welche man als Hydromyelie (durch einfache Erwei- 
terung des Centralcanals entstandener Hohlraum) bezeichnet. Das 
weitere mikroskopische Bild stellt sich ungefähr folge ndermassen dar: 

Es erweitert sich nun der Centralcanal mächtig; in manchen 
Fällen, dieselben stellen die Minderheit dar, bildet er dann eine rund- 
liche Lücke im Kückenraarke, welche zum Theile auf die Hinterstränge^n 
zum Theile auf die Hinterhörner übergreift. In der Mehrheit der Beol 
achtungen wird er aber buchtig und entsendet nach verschiedenen Rii 
tungen Ausläufer und Fortsetzungen, welche alle ebenso wie der Ceni 
canal selbst mit zxiaaramenhängendem Cylinderepithel ausgekleidet sind, 
Eine nahezu constante Fortsetzung findet nach hinten in der Gegend 
des Septum posticum statt; da dieses Divertikel zumeist breit beginnt, 
so stellt dann häutig der Centralcanal auf seinem Querschnitte ein Dr««' 
eck dar, dessen Basis in der Commissur und parallel zu derselben lief 
während die Spitze sich in der hinteren Fissur befindet. Die Wi 
besteht aus einer einfachen Schichte von Cylinderepithel und einer gi 
schmalen, kernarmen Schichte, welche sich aus vorfilzten Gliafasem 
sammensetzt und dann direct in das normale Rückenmark übeq 
Verdrängungserscheinungen fehlen voll.ständig oder nahezu gänzlich, 
Gefässe zeigen entweder ein normales Verhalten oder die früher et-' 
wähnten Veränderungen. Die Hi'ihle bleibt in gleicher Weise in grösserer 
Längenausdehnung des Rückenmarkes bestehen, kann was Weite anbe- 
langt auch in kurzen Abschnitten nicht unerheblich wechseln, am dch 
schliesslich allmälig zu verkleinern und in ganz ähnlicher 
grauen Substanz zu endigen, wie sie begonnen bat. Die 
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mit Vorliebe die Gegend der Commissar, des Kopfes der Hinterhörner, 
die vorderen Abschnitte der Hinterstränge ein und verschont zumeist 
die Vorderhörner. 

Wesentlich anders gestaltet sich das Bild in jenen Fällen, von 
I welchen man allgemein annimmt, dass sie durch den Zerfall gowucherten 
I Ghagewebes, einer sogenannten Gliose, entstehen; es sind dies die eigent- 
lichen Syringom yelien im Sinne von Simon und Schnitze, die 
neuerlich von Hoffmann einer ebenso genauen als bedeutungsvollen 
Beschieibung unterzogen -wurden. Die 
Wucherung des Gliagewebes beginnt 
fest stets in der Gegend des Central- 
canals, nimmt in Bälde die ganze graue 
Commissur ein und dringt zapfenförmig 
in die Hinterstränge vor. (Fig. 6). Die 
Gliawucherung ist in der Regel sehr 
kemreich und vernichtet dort, wo sie 
am üppigsten stattfindet, das normale 
Nervengewebe völlig. Nichtsdestoweni- 
ger setzt sie sich von der Umgebung 
keineswegs scharf ab. obgleich die 
Bandpartien mehr in Haufen gestellte 
Kerne besitzen und dadurch weit schär- 
fer hervortreten, als das homogenere : 
Centmm. Allenthalben gehen nämlich '■ 
vom Rande aus breitere oder schmälere ' 
Gliabalken in das umliegende Nerven- 
gewebe zwischen die einzelnen Nervenbündel ein und stellen auf diese 
Weise eine Verbindung mit der Umgebung her. Die Verdrängungs- 
erscheinungen sind gering oder fehlen vollständig. In den Randpartien 
des neugebildeten Gewebes, sowie in dessen Umgebung sieht man die 
Lumina zahlreicher Gefässe, welche zum Theile die später noch ge- 
nauer zu beschreibenden Veränderungen erlitten haben. 

Allmälig oder plötzlich vollzieht sich eine Veränderung im Innern 
der Neubildung. Während bisher die Structur derselben vollkommen 
scharf im mikroskopischen Bilde zu erkennen war, verwischt sich nun 
das Bild derselben und das Innere nimmt ein immer homogeneres Aus- 
sehen an. Endlich zerfällt das gleichartig gewordene, nur mehr schwach 
tingirbare Gewebe und es entsteht inmitten der Neubildung eine Lücke 
oder ein ganzes System kleiner Spalten, welche anfangs noch durch 
Gliafasem getrennt, bald mit einander communiciren und nun rasch 
wachsend einen grossen centralen Spalt darstellen, dessen Wandung zer- 
fallendes Gewebe bildet. Inmitten dieser destruiri^n Substanz sieht man 
veränderte Gefasse mit ihrem welligen Bindegewebsmantel ziehen; an 
manchen Stellen ist das Gefäss thrombosirt und obliterirt und es sind 
nur die fibrillären Züge zurückgeblieben, weiche in ihrem vielfach ge- 
wundenen Verlaufe gerade.zu Papillen bilden können. (Vergl. Tafel, 
Abbildung 2). Diese Stränge färben sich nur wenig und stimmen in 
ihrem Aufbau mit Gliafaserzügen nicht überein. Ist das Gewebe zer- 
fallen, so dass ein Hohlraum entsteht, so weichen oft die der allgemeinen 
Desttuction entgangenen, widerstandstabigeren Bindegewebszüge zu dem 
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Btehen gebliebenen Reste der gliöaen Neubildung ab und helfen die Wund 
des Hohlraumes bilden. Mehrfach kann man auch beobachten, wie der 
Zerfalls proce SS an einem in der Wand verlaufenden Gefässe, respectire 
dessen bindegewebiger Hülle Halt macht, so dass auf diese Weise d«t i 
Hohlraum in einer der Dicke des Gefässes entsprechenden Strecke t 
scharfe Begrenzung erhält. Der Centralcanal liegt entweder vor c 
Höhle oder ist im allgemeinen Zerfallsproceese aufgegangen. 

Ein wenig höher ist von dem Entstehungsmodus des Hohlräume! 
nicht mehr viel wahrzunehmen: Inmitten einer mehr oder minder t 
entwickelten Gliawuchernng liegt ein Spalt mit einer scharf hervoiwj 
tretenden Wandung, welche eine deutliche Schichtung erkennen lässb« 
Die innerste Schichte besteht aus den kernarmen, sich mit Carmin nntl 
schlecht tingirenden Faserzügen, welche vollkommen denen gleicbeiij 
die wir als häufige Begleiterscheinungen der Gefasse gesehen ob" 
deren Äntheil an der Bildung der Wand wir haben beobachten könnet 
Deiters'sche Zellen sind hier in sehr geringer Zahl, ebenso GefÜss 
in dieser Schichte äusserst spärlich vorhanden. Nach aussen von die-l 
ser Schichte und im mikroskopischen Bilde sich ziemlich scharf ab- 
setzend liegt eine mehr oder minder mächtige Gliawucherung, in deren 
ganzem Bereiche von nervöser Substanz nichts mehr zu sehen ist. 
Häufig ist dieser äussere Gliamantel an der hinteren Peripherie der 
Höhle stärker entwickelt als an der vorderen. Er besteht aus einem 
dicht verfilzten Gewebe feinster Gliafasern und Kerne, Auch in der 
Anordnung der letzteren herrscht oft 
eine gewisse Gesetzmässigkeit. In 
den mehr centralen Abschnitten sind 
sie im Allgemeinen spärlicher, aber 
ziemlich gleicbmässig vertheilt. Dichte 
Zellhaufen, zu ganzen Nestern ver- 
einigt, sind an der ganzen Peripherie 
in weiten Bögen, zuweilen um Ge- 
fässe angeordnet, wodurch die ganze 
Neubildung sich auch auf Schnitten 
gleichsam plastisch von der Um- 
gebung abhebt. In dem ganzen ■ 
Umfange dieser compacten GliamasaM 
findet sich häufig dieselbe Architek->J 
tur Der üebergang zu den aw 
deren Abschnitten der Medulla erfolgt allerdings für das unbewaffneta 
Auge bisweilen ziemlich schroff, unter dem Mikroskope kann man abe 
stets einen mehr allmäligen Üebergang in die Umgebung durch kernami 
Gliafaserzüge verfolgen. Die Bildung der Wand erleidet mitunter Modi- 
ficationen in der Weise, dass in derselben papillenartige Bildungen 
auftreten, welche manchmal so stark werden, dass sie makroakopisdi 
wahrgenommen werden können, (cf. Fig. 7.) Die der Hohle zugewen- 
dete Seite der Papille ist durch das fibrilläre Gewebe bedeckt, manchmal 
verläuft die Faserschichte geradlinig und es ist zwischen derselben und 
der Papille ein durch Netzwerk von Gliafasern ausgefüllter Raum voi^ 
banden. In die Papille selbst strahlen aus dem mehr peripher gel»^ j 
genen Gliastratnm äusserst feine FaserzQge ein, Die Papillei 
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dpr Basis in der Regel etwas ein- geschnürt, man kann sogar eine gc- 
rade^u-halsartigc Verengerung beobachten. Sie finden sich nie einzeln, 
sondern immer zu mehreren häufig in den seitlichen Winkeln der 
Höhle, aber auch anderen Stellen der Wand vor. (Vergl. Tafel, Abb. 1). 
Manchmal bemerkt man ausserhalb des Hohlraumes und der Glia- 
wuchornng im Hinterborne bis zur Peripherie inmitten anscheinend 
normalen Gewebes verlaufende, ganz ähnlich papijlenförmig angeordnete 
Bildungen, welche ich in einigen Fällen als constante Begleiter eines im 
Hinterhorne verlaufenden Gefässes gesehen habe, [cf, Tafel, Abbild. 2). 
Letzteres war mehrmals ganz verödet oder hatte nur ein dünnes, faden- 
förmiges Lumen oder hatte sich bis zur äussersten Peripherie des Rücken- 
markes zurück gezogen. In vielen Füllen habe ich allerdings aber ande- 
rerseits jede Beziehung zu den Gefässen vermisst In diesen, soeben 
beschriebenen (classischen) Fällen liegt der Ccntralcanal geschlossen 
vor der Hfthle. 

Die Erweiterung der Höhle geht in der Kegel in den mikrnskopi- 
.scben Bildern in folgender Weise vor sich: In der Umgebung des Hohl- 
raumes im neugebildeten oder normalen Gewebe tritt der mehrfach er- 
wähnte UmwandlungsprocesB hyaliner (?) Art ein, welcher zu einer 
Romogenisation des Gewehes und nachfolgendem Zerfalle desselben führt; 
es entstehen hiedurch ausserhalb des geschlossenen, scharf begrenzten 
Spaltraumes Lücken im Gewebe, mitunter sogar grössere Räume, deren 
Wandung durch das zerfallende Gewebe gegeben ist. Wird die Scheide- 
wand auch von diesem Processe ergriffen, so schwindet sie ebenfalls 
und die Nebenhöhlen gehen im grossen centralen Hohlräume auf [Fig. 8). 



Fig. 8. 



Fig. 9. 




Öfters kann man auch in einem Rückenmark mehrere Höhl 
beobachten, welche nur eine relativ geringe Längenausdebnung besitzen 
und sich dann rasch verkleinern, bis kein centraler Hohlraum mehi- 
besteht, welche aber duich einen Zapfen veränderten Gewebes mit der 
nächst höheren oder tiefern Höhle in Verbindung treten, (cf. Fig. 9j, Die 
Verkleinerung der Höhle erfolgt in der Weise, dass ein immer grösseres 
Territorium derselben durch den Spalt durchkreuzende üewebsbrücken 
abgetrennt wird. Der übrigbleibende Hohlraum ist nicht scharf umgrenzt, 
(ondern es ragen in ihn Gliafasern hinein und der Uebergang zum nor- 
alen Gewebe wird erst durch ein lockeres Maschenwerk vermittelt. 
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Fig. 10. 




In vielen Fällen erfolgt die Wucherung des Gliagewebes dej 
dass auf lungere Strecken hin auf jedem Querschnitte neugebildi 
Neurogliagewebe im Centrum oder mehr nach den Hinterhömern od< 
den Hintersträngen zu verschoben zu sehen ist, welches insbesondi 
Carmin Präparaten auf sehr schön zu sehen ist, aber keine cenl 
Lücke zeigt. Manchmal ist in diesem Gewebe eine eigenartige An- 
ordnung der Substanz vorhanden, so dass hiedurch ganz besondere Bil- 
der entstehen. So hat Oppenheim in einem seiner Fälle eine der- 
artige Formation beschrieben und abgebildet, welche inmitten des ge- 
wncherten Gewebes auftrat und an zwei gekreuzte Schwerter erinnerte. 
Der endgiltige Abschluss der Höhle oder Wucherung nach oben 
oder unter hin erfolgt in der Regel nicht plötzlich, sondern ganz all- 
mälig. Entweder wird die Neuroglia Wucherung immer schwächer, be- 
schränkt sich immer mehr auf die 
Gegend des Centralcanals, bis die 
Höhle mit demselben oder einem sei- 
ner Divertikel communicirt, re 
tive in ihn übergeht (cf. Fig. 
oder es löst sich die fest zusammezi- 
hängende Neubildung, welche nahezu 
als Tumor imponiren kann, in ein 
zierliches Netz- und Maschenwerk auf, 
welches auch in seinen periphersfeiL, 
Abschnitten keine stärkere Wacl 
rang von Gliagewebe erkennen 

D.r Hohimam. welch« «pinrhin rtminuch gftn.iiDi Die Bestandtheüe dicscs lockem 

""° '^'"^'"A*ido''"4iSei''.'iiI|^i^dor'' '^°'^° fnges sind Bttndel von Gliafasera 
oder ganz vereinzelte, feinste Fasern, 
Capillaren oder ganz kleine Blutgefässe. Die Maschen sind hie und da 
mit Gewebstrüramern erfüllt, häufiger mit einer hyalinen, homogenen 
Gallerte gleichsam ausgegossen, in den meisten Fällen aber erhalten sie 
erst durch die Präparationsmethode ein Lumen. 

Die Höhle liegt auf den meisten Schnitten räumlich getrennt vom 
Centralcanale hinter demselben; an mehreren Schnitten sieht man abec, 
in der Regel doch eine partielle Auskleidung der Wand mit zusammi 
hängendem Cylinderopithel. Dieser wichtige Befund wird später ein| 
bender besprochen werden. 

Dem Verhalten der Gefässe kommt nach dem mikroskopischen 
Bilde eine wichtige Rolle zu. Fast stets sieht man, wenn die Glia- 
wucherung nur einigermassen erheblich ist, eine bedeutende Vermehrung 
der Gefässe. Nach ihrer topographischen Anordnung sind sie am reic' 
liebsten in den periphersten Abschnitten der Gliawucherung und in di 
angrenzenden Partieen des Rückenmarkes. Die Innern, dem Hohlran 
unmittelbar anliegenden Schichten enthalten nur vereinzelte Gefässe. 
Die Arterien sind in der Rege! längs verlaufend, so dass man auf dem 
Rücken mar ksquerschnitte häufiger klaffende Gefässlumina als längs ge- 
troffene Blutgefässe sieht. Bäumler hat das Verhalten der Gefässe 
auf Serienschnitten studiert und gefunden, dass in der Regel eine grosse, 
der Länge nach verlaufende Arterie der Rüekenmarkssubstanz Seiten- 
die Wand hineinschickt, die sich hier wiederum der Länge 
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nach vertheilen und ein reichliches, dnrcli Queranastomoaeii miteinander 
in Verbindung tretendes Gefassnetz bilden. Die Gefässe selbst sind 
häufig ganz ausserordentlich erweitert und ich habe zu wiederholten 
Malen in der Neubildung quergetroffene Arterien gesehen, welche an Ka- 
liber nicht hinter der Arteria sulci anterioris eines normalen Rücken- 
marke» zurückstanden. Zahlreiche Autoren heben analoge Befunde her- 
vor. Simon und andere haben oft auch gleichzeitig eine ganz unge- 
wöhnliche Zartheit der Wand der Arterien beobachtet. In andern 
Fällen ist das Lumen stark verengt, ja geradezu obliterirt. Joffroy 
nnd Achard, Fürstner nnd Zachner, Paltanf, Raymond und 
andere beschreiben solche Befunde, Die Gefässwand zeigt in solchen 
Fällen oft seht beträchtliche Anomalien. Die ganz enorm verdickte Ad- 
ventitia, welche Schultze bereits in seinen ersten Beschreibungen 
hervorhebt, zeigt öfters eine concentriache Streifung, nicht selten ist sie 
aber verwaschen und nahezu structurlos, auf den Schnitten gleichförmig 
glänzend geworden (F ü rs t n e r und Z a c h n e r) ; die Media verbreitert sich 
ebenfalls manchmal nicht unerheblich, gewinnt aber auch ein homogenes, 
glasiges Aussehen. Eine beträchtliche Wucherung der Intima habe ich 
nicht beobachtet, (cf. Tafel, Abbild. 3). Sind die Gefässe auf Längs- 
schnitten getroffen, so sieht man, dass manchmal das Kaliber auf ganz 
kurze Distanzen sich beträchtlich ändert, dass sich auf bedeutende Er- 
weiterungen plötzlich Verengerungen in ganz regelloser Weise einstellen. 

Der Befund von Blutungen in die Rücke nmarkssubstanz, in das 
neugebildete Gewebe oder in den Hohlraum ist relativ häutig. Wahr- 
scheinlich stehen sie in vielen Fällen mit den Gefässanomalien im di- 
recten Znsammenhange. Sie sind zumeist klein, seltener umfangreich. 
Der Bluterguss ist gelegentlich bereits makroskopisch durch seine Farbe 
erkennbar. Ist noch keine lange Zeit seit der Hämorrhagie verflossen, 
Bo sind die Blutkörperchen noch nahezu unverändert und man kann 
insbesondcrs bei Blutungen in den Centralcanal die runde Form derselben 
wahrnehmen. Wenn sie etwas älter sind, so findet man die Spuren der 
Blutung entweder in Form von Ha m atoid in kry stallen oder in einer mehr 
diffusen Pigmentirung der Wand, Manchmal ist das Pigment zu eigen- 
tbümlich knollenartigen Bildungen umgewandelt, welche in der Gegend 
der Commissur oder an den Grenzen des neugebildeten Gewebes liegen. 
Die Grösse dieser glänzenden Massen wechselt; sie stellen rundliche 
Conglomerate dar, welche entweder einzeln liegen oder sich zu mehreren 
znaacanienballen, Sie liegen iiberdies keineswegs immer in der Nähe 
von Blutgefässen und können wie in einer Beobachtung von Bäumler 
ungemein massenhaft auftreten. In einem meiner Fälle fanden sich 
diese Einlagerungen nur im Lendenmark vor. Bäumler meint, dass 
diese Bildungen dadurch entstanden seien, dass der Farbstoff des extra- 
vaairten Blutes mit Fettkörpern zusammengekommen sei. 

Bezüglich der feineren histologischen Details wäre noch einiges 
xa bemerken : Die Cylinderzell)«i, welche einen auch stark erweiterten 
Centralcanal oder eine Strecke der Wand einer Höhle bekleiden, sind 
.nach dem Baue unzweifelhaft den Cent ralcanalepit hellen zuzurechnen, 
-aber nur dann als solche anzusprechen, wenn sie dicht zusammen- 
hängend sieh mit einem scharfen, geradlinigen Contour gegen den Hohi- 
laam zu abgrenzen, Diese Zellen sind lang gestreckt, haben einen massig 
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stark granulirten Zellleib und enthalten einen länglichen Kern. SieJ 
endigen mit einem Ausläufer, welcher in die benachbarte graue Substaos* 
einstrahlt. Auch bei anscheinender Schichtung sind sie immer nur in ' 
einfacher Lage, ganz ähnlich, wie dies Kölliker bei Embryonen hat con- 
statiren können. Es erreichen dann eben nur die Enden der Zellen 
die Oberfläche der Lichtung, während die Kerne in verschiedenen Hüben 
liegen und dadurch der Schein einer doppelten Zelllage bcrvorgerufeoJ 
wird. Tritt an Stelle der zuBammenhängenden Epitbelschicht eine starke,! 
ungeregelte Zellen proliferation, so kann man durch blossen Vergleici'^ 
erkennen, dass es sich um gewucherte Epitbelzellen handelt. Dieselbe 
Form der Zellen, des Kernes, das Enden in einen Ausläufer, nur ist 
häufig der Zelleib noch mehr langgestreckt und auf beiden Seiten stärker 
zugespitzt. Zellen, welche weiter weg vom Lumen des Canals liegen, «od 
die ich früher als wahrscheinliche Abkömmlinge des Centralcanalepitheb J 
bezeichnet Iiabe, zeigen dies entweder noch durch die eigenthümlichaJ 
längliche Form, oder aber, wenn sie polyedrisch oder abgestumpft sind, H 
durch ihre ungemein starke Tinctionsfäbigkeit. Man kann dann Käuiig 
diese Elemente bei ganz schwachen Alaunbämatoxylintinctionen bireit« 
deutlich gefärbt sehen, während mit Ausnalime der gleich intensiv tJn- 
girten Centralcanalepithelien sonst noch nirgends Kernfärbung eing&- . 
treten ist. Auffälliger Weise nun zeigen die Zellen in der Gliii*J 
Wucherung ganz ähnÜche tinctorielle Fähigkeiten. Sie stehen 
Bcheinlich mit einem sehr feinen Fasernetze in inniger Verbindung, i 
Osmium-Zupfpräpaiaten, welche aus der Wand der Uühle genommen " 
wurden, beobachtete Bäumler einen wahren Filz von feinen geschwun- 
genen, zum Theile mit kurzen Anschwellungen versehenen, im Ganzen 
steifen Fasern, die theilweise von grösseren, kornartigen Gebilden ihren , 
Ausgang nahmen. Diese letzteren waren meist länglich oval, zeigteaJ 
einen hellen Grenzcontour, feine Körnchen in ihrem Innern und bald'l 
in der Mitte, bald excentrisch gelegen einen grösseren Zellkern. Es 
fanden sich verschiedene Formen von Zellen; bei den einen strahlten 
die zahlreichen Fortsätze nur von einet Seite aus, bei den andern i 
beiden Polen. Auch kamen ab und zu Zellen mit zwei Kernen vor. 
Andere Autoren und auch ich konnten typische Deiters'sche Spinnen- 
zellen im gewHcherten Gliagewehe nachweisen; in den centralen Ab-d 
schnitten fehlen sie zumeist nahezu vollkommen, in den pertpherenj 
kommen sie in manchen Schnitten vereinzelt vor. Sie haben zumeist] 
einen deutlichen, stark gefärbten Kern, während das Protoplasma 
Carmin sich schlechter tingirt. Der Zellleib ist öfters wie aufgetrieben 
hat ein homogenes Aussehen und glänzt. Das Gliafasernetz ist e 
ordentlich reichlich, besteht aber fast durchwegs aus sehr zarten, nur] 
mit stärkeren Vergrösserungen wahrnehmbaren Fasern. Brühl betont,1 
dasa er daneben noch erheblich dickere, oft zu Paketen vereinig 
stellenweise knotige Fasern gefunden habe. 

Die Ganglienzellen der Vorderhörner und Clarke'schea I 
Säulen erleiden häufig sehr schwere Veränderungen und können in einetaf 
Präparate verschiedene Stadien der regressiven Metaraorphos 
So kann man an den Zellen die charakteristische Körnung verschwin- 
den, den Zellleib ein homogenes Aussehen annehmen, den Kein sich 
erheblieh ändern sehen; die ganze Zelle geht eine Verändereng der 
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Form ein, schrumpft, tingirt sich schlechter wie früher (sklerotische 
Atrophie) oder es kommt zu einer ausgesprochenen Pigmentdegeneratiun 
der Ganglienzellen. Mehrmals ist auch Vacaclenbildung und hiedurch 
Zugrundegehen von Ganglienzellen beobachtet worden. (Man darf aller- 
dings nicht daran vergessen, dass mehrere Autoren Vacuolcnbildung in 
manchen Fällen als postmortale Erscheinung auffassen.) Mehrmals habe 
ich auch strecken weisen, völligen Schwund der Ganglienzellen in den 
Vorderhörnern und den Clarke'schen Säulen in Folge der hyalinen Dege- 
neration in der Umgebung der Höhle oder in Folge der Gliawuchcrung 
gesehen, in anderen Fällen nur mehr homogene, glänzende Schollen an 
Steile der Vo rderh o rngan gl ienz eilen wahrgenommen. 

Untersucht man in frischen Präparaten auf KGrnchenzellen, 
so findet man wohl hie und da vereinzelte von normaler Grösse und 
Beschaffenheit, aber wohl nur höchst ausnahmsweise zahlreichere. Sie 
spielen demzufolge eine sehr unbedeutende Rolle. 

Häufiger findet man Arayloidkörperchen und zwar sowohl im neuge- 
bildeten Gewebe selbst, als auch übet den ganzen Rücken marksquerachnitt 
verbreitet, gegen das Centrum hin zahlreicher, als gegen die Peripherie. 

Das Verhalten der Nervenfasern in der Umgebung der Gliawuche- 
nrng wechselt. Am häufigsten sind nur geringfügige Veränderungen vor- 
handen und ich habe von mehreren Fällen eine git^ssere Zahl von Schnitten 
durchmustert, ohne eine bedeutendere Anomalie in dieser Hinsicht auf- 
zufinden. Manchmal sieht man allerdings die Axencylinder stark auf- 
getrieben, die Nervenfasern stark varicös geschwellt, mitunter sogar kör- 
nigen Zerfall des Markmantels; an andern Fasern ist die Markscheide 
sehr breit und der Axencylinder nicht wesentlich verändert. Stets sind 
die Veränderungen aber nur geringfügig und auf kleine Strecken und 
einzelne Fasern beschränkt, so dass man schon aus diesem Vorhalten 
einen Rückschluss auf den ausserordentlich chronischen Verlauf des Pro- 
cesses machen kann. 



Wir haben bisher jene Formen der Höhlenbildungen betrachtet, 
deren anatomisches Bild entweder durch eine Erweilerung des Central- 
canals oder durch eine Auskleidung der Wand mit gewuchertem Glia- 
gewebe charakterisirt war. Ich habe bereits bei Besprechung dieser 
Gruppe auf Gefässanomalien aufmerksam gemacht, welchen unter 
Umständen ein sehr wesentlicher Antheil der mikroskopisch wahrnehm- 
baren Veränderungen zufällt. Unter den Fällen meiner Sammlung be- 
findet sich nun einer, bei welchem die Läsion der Gefässe in den Vorder- 
grund tritt, während an einem gewucherten Gliagewebe nichts zu sehen 
ist und der Centralcanal sich bis auf einen ganz kleinen Abschnitt im 
Halsmarke normal verhält. Das anatomische Bild ist kurz folgendes : 
Man sieht im Ruckenmarke und zwar zuerst in der grauen, später in 
der weissen Substanz einen Zerfalls pro cess auftreten, welcher um die 
Gefasse herum am meisten ausgesprochen erscheint. Die Gewisse sind 
an Zahl vermehrt und fallen durch ihr Aussehen sehr wesentlich auf. 
Sie sind sklerosirt und zeigen dieselben Charaktere, welche ich früher 
auseinandergesetzt habe. Das Lumen mancher Gelasse ist ein abnorm 
weites, die Füllung eine gute, häufiger aber — und man sieht dies Ver- 
halten besonders in der Gegend zerfallenden Gewebes — ist das Lumen 
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im Vergleiche zur Dicke der Arterie ein ganz enges, ja man sielit strecken- 
weise eine völlige Obliteration des Gefässes mit Verschwinden der Lich- 
tung ; ein noch weiter vorgeschrittenes Stadium stellt die allmälige 
Betraction des Gefässes dar; es reicht nicht mehr his zu den centralen 
Abschnitten, sondern endet auf halbem Wege und nur ein bindegewe- 
biger Faden oder ein Haufen hyaliner Schollen findet sich als centrale 
Fortsezung (V Tafel, Abbildung 2), Schon die durchgängigen Gefasse 
treten durch Ablagerung hyaliner Massen in die Gefassscheide stärker 
hervor; je enger das Lumen wird, desto mehr Veränderungen stellen sich 
in der Umgebung ein. Bereits beim Schneiden des Rückenmarkes bemerkt 
man, dass einzelne Stellen der grauen Substanz auffallend durchsichtig aus- 
sehen. Dieselben Stellen fallen nach der Färbung mit Carmin als blasse Ab- 
schnitte auf und lassen mikroskopisch in hyaliner Degeneration befindliches 
Gewebe erkennen, welches allmälig durch weniger schwer afficirte Partien 
in normale Rückenmarkssubstanz übergeht. Als erstes, mikroskopisch 
wahrnehmbares Zeichen dieser Veränderungen bemerkt man ein Ver- 
schwommensein der Zeichnung und Verschwinden der scharten Abgrenzung 
einzelner Gewebselemente von einander. Während die Ghafasem, sowie 
die feinen und groben Nervenfasern sehr bald in Folge dieses Processes 
nicht mehr unterschieden worden können, bleiben die Zellkerne relativ 
lange erhalten. Allmälig gehen aber auch die Kerne in der glasigen 
Masse unter, welche nun die centralen Abschnitte des KUckenmarkes 
einnimmt. Inmitten der ganz homogenen Substanz, welche von Structur 
kaum mehr .\ndeutungen erkennen lässt, tauchen nun einzelne ans hya- 
linen Schollen bestehende Massen auf, welche sich allmälig zerbröckeln. 
Der durch den Zerfallsprocess entstehende Hohlraum klafi't nicht, nach- 
dem er keine derberen Wandungen besitzt. Die gegenüber liegenden 
Wände legen sich an einander an und werden erst durch die Manipula- 
tionen beim Färben und Einscbliessen ein wenig au sein an der gedrängt. 
Nach Massgabe der Einschmelzung wird nun das Rückenmark immer 
schmäler und kleiner, zuletzt so dünn, wie ein dünner Federstiel. Eine 
Ghawucherung, welche den Gewebszerfall einigermassen compensiren 
würde, ist nirgends zu sehen. Der Centralcanal ist ebenfalls im Ein- 
schmelz nngs pro cesse zu Grunde gegangen, nur im Halsmark lag er vor 
dem Spalte, zuerst etwas erweitert, dann mit demselben verschmolzen. 
An dieser Stelle hat also die Höhle eine kleine Strecke weit eine regel- 
mässige Begrenzung, sonst war nur hie und da durch eine bindegewebige 
Gefässscheide oder ein obliterirendes Gefäss eine partielle Abgrenzung 
gegeben, während an allen anderen Stellen die zerfallende Kückenmarks- 
Bubstanz direct an den Hohlraum angrenzte. 

Wesentlich verschieden von den bisher beschriebenen Bildern sind 
die eigentlichen centralen Geschwulstformen des Rückenmarkes, 
welche zu Huhlenbildungen in innige Beziehungen treten können. Das 
Rückenmark ven-äth oft schon durch seine erhöhte Consistenz und durcli 
die äussere Configuration die Geschwulstbildung, Manchmalist es spindel- 
förmig aufgetrieben, dann wieder gleichmässig cyhndrisch verdickt etc. 
Ein durch die infiltrirten Stellen im frischen Zustande des Rückenmarkes 
durchgelegter Schnitt erzeugt keine glatte Schnittebene, sondern die 
Substanz ([uillt weit vor, ist weich und zerfliesslich. Die Zeichnung des 
Kückenmarkes ist in der Regel nicht mehr deutlich zu erkennen, in 
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fxaanchen Fällen stark verwaschen, in anderen sind die centralen Ab- 
r schnitte vollkommen in der Neubildung aufgegangen und ist der spär- 
liche Rest der erhaltenen Eückenmarkssubstanz auf die Eiind abschnitte 
des Rückenmarkes zusammengedrängt. In anderen Fällen Hegt die Ge- 
schwulst excentriseh und betrifft eine Rückenmarkshälfte stärker als die 
andere; Geschwülste, welche sich nur auf eine Rückenmarkshälfte be- 
schränken, gehen nur selten mit centraler Hühlenbüdung einher. Die 
Farbe der Neubildung ist entweder grau oder grauröthlich oder grau- 
braun, oft erscheint der Querschnitt durch zahlreiche Blutungen stark 
gefleckt. Man eieht hie und da in der Geschwulst zerbröckelnde Stellen, 
Risse und Lücken, jedoch muss bei Deutung dieser Befunde sehr vor- 
sichtig vorgegangen und immer das mikroskopische Bild zur Hilfe ge- 
zogen werden. Die topographischen, makroskopisch erkennbaren Be- 
ziehungen zum Hohlraum wechseln sehr. Bald liegt ein unregelmässig 
begrenzter oder mit einer Membran versehener Raum inmitten der Neu- 
bildung oder letztere verliert sich allmälig im Marke und es ist die 
Höhle erst da zu sehen, wo die Geschwulst ihr Ende erreicht oder es 
besteht eine vollkommene räumliche Trennung zwischen Geschwulst und 
Hohlraum. Auf- und absteigende Degenerationen können sich in den 
verschiedenen Strangsystemen der weissen Substanz bei längerem Be- 
stände der Geschwulst in ganz analoger Weise entwickeln, wie bei der 
centralen Gliose. 

Die mikroskopische Untersuchung ergibt, dass die Geschwulst- 
btldang sehr verschiedenen Charakters sein kann. Man findet manchmal 
die Neubildung zum grossen Theile aus gleichartigen, rundlichen oder 
undeutlich polygonalen grosseren oder kleineren Zellen mit langen Fort- 
sätzen, vielfach verästelten Spinnenzellen und Sternzellen zusammen- 
gesetzt; die letztgenannten Zeilformen haben einen grossen, oft ovalen 
oder auch mehr rundlichen Kern. Man findet weiters, dass in dem Neo- 
plasma zahlreiche, grosse, rundliche, blasse Zellen vorkommen, welche 
von verschiedenen Autoren wie Hoffmann und Leyden beschrieben 
werden. Die Zellen sind theils in Nestern angehäuft, theils folgen sie 
den Piafortsätzen (Sokoloff, Daxenberger) oder sie sind ohne er- 
kennbare Anordnung diffus zerstreut. Das Stützgewebe ist allerdings 
manchmal leicht vermehrt, jedoch überwiegt der zellige Charakter der 
NeubUdimg. Das Zwischengewebe ist leicht faserig und manchmal ohne 
deutliche Structur; in anderen Fällen (Schultze) ziemlich faserreich 
und enthält in seinen Maschen die Geschwulsteleraente, welche dann 
auch den Charakter der Ependymzellen haben können. Zwei Fälle von 
Schultze hatten nach den Nachuntersuchungen Hoffmann's ihre 
Entstehung aus Gliafasergewebe genommen. Die Neubildung selbst grenzt 
sieh nirgends vollkommen scharf ab, sondern es dringen ganze Zell- 
colonnen von der Geschwulst aus in die umgebende Nervensubstanz ein 
nnd nmschliessen auf diese Weise die nervösen Elemente. Mitunter ist 
hiebei die Grösse des Rückenmarkes gar nicht verändert, es erfolgt also 
die Wucherung auf Kosten des umliegenden Nervengewebes. Die Zell- 
neubildung findet mehr in der Längsrichtung des Rückenmarkes statt, 
es handelt sich also um langgestreckte, oft verzweigte Tumoren, die man 
als Gliome und wenn sie zumeist nur aus Spinnenzellen bestehen als 
Spinn enzell engl iome ^Reisinger und Marchand) bezeichnen kann. 
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Inmitten ihrer Substanz sieht man öfters ganz kleine oder diffuse Blnt- 
extravasate, neben grösseren, mehr minder veränderten, zum Theile staA 
skierosirten Gefiisaen liegen, manchmal auch umgewandelten Blutfarb- 
stoff. Der Gefässreichthum ist oft ein sehr bedeutender (Angiogliomel, 
Die grosse Neigung des Glioms zu Hämorrhagien ist in letzter Zeit mehr- 
mals besonders von Dana hervorgehoben worden. Fettkörnchen z eilen 
und Corpora amylacea sind spärlich. 

Oft ist kein reines Gliom vorhanden, sondern es haben sich Misdi- 
formen mit andern Gesehwulstarfcn entwickelt. So kann das Zwischen- 
gewebe schleimig entarten, die Intercellularsubstanz von hyaliner Be- 
schaffenheit sein und ein homogenes, kernloses Gewebe darstellen, so 
können die Zellen stark aufgetrieben, aber nahezu ganz atructnrlos sein: 
Myxogliom. Die Zellen selbst sind in manchen Fällen Spindelzellen, deren 
Ausläufer Fibrillen bilden (Simon). In anderen Fällen treten die hypei 
plastischen Nervenfasern in den Vordergrund: Neuroglioma (Fälle 
Klebs). 

In wieder andern Fällen finden sich Uebergänge zum Gliosarcom 
(Volkmann, Meyer und Beyer, ßosenblath). Die Geschwulst 
besteht dann aus grossen, nach einem Tj-pus gebauten Zellen, welche 
mitunter alveolar angeordnet sind, aber keine Beziehungen zu den Ge- 
fassen zeigen; die Bindegewebsneubildung ist minimal, die Anbäufangen 
von Rundzellen sind gering. Die grossen Zellen können rund oder 
stumpfeckig sein, enthalten einen bis drei Kerne und haben kurze, 
stumpfe Fortsätze; ihr Protoplasma färbt sich schlecht. In der Nen- 
bildung sind mitunter noch Bündel von oft sehr stark veränderten, vari- 
cös aufgetriebenen, im Stadium der Markballenbildung befindlichen 
Nervenfasern sichtbar. 

In Fällen von reinen Gliosarcomen ist die Geschwalst auB zi 
reichen, kleinen ßundzellen, feinen Fibrillen und gros.sen, meist einkt 
nigen, runden und unregelmässig gestalteten Zellen, welche zum Thi 
aufgequollen sind, zusammengesetzt. Ausserdem fand Westpha 
eigenthümliche, den Ganglienzellen in Bezug auf Grösse, Kern und grana< 
lirte Beschaffenheit ausserordentlich ähnliche Gebilde mit langem Fol' 
satze, die nicht der grauen Substanz angehörten, da diese an dem 
treffenden Schnitte sich vollkommen intaet und deutlich gegen die 
Schwulstmasse abgrenzte. Diese letzteren Zellen, welche auch 
Meyer und Beyer, sowie von Volkmann gesehen worden sind,' 
dttrften nach Angaben dieser Autoren aus den Axencylinderresten stei^ 
fallender Nervenfasern entstanden sein. Wich mann hat in der Ge- 
schwulst auch Kugeln aus Blutpigment gesehen, ähnlich den Gebilden, 
welche wir bei der histologischen Beschreibung der Syringomyelie 
wähnt haben. 

Die verschiedenen, bisher aufgezählten Geschwulstformen könni 
sich combiniren und die Neubildung wird dann demzufolge als san 
matöses Myxogliom bezeichnet, oder wenn die Gefässneubildung 
Neoplasma eine bedeutsame Rolle beim Aufbau derselben spielt, 8 
als pteleangiektatisches myxomatöses Gliosarcom." (Ein Fall 
Schnitze.) 

In manchen Fällen tritt die Beimengung von Gliagewebe derart' 
zurück, dass man in der Geschwulst nur dem Rückenmark fremde El»* 
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mente antrifft. So hat Seebohm oinon Fall von Spindelzellensarcom 
des Rfickenmarkea mit Höhlenbildung besclirieben; in der Beobachtung 
von Glaser trat zu der saroomatösen Wucherung eine ganz enorme 
Neubildung von Gelassen, deren Wandung hyalin degenerirt war (centrales 
Angiosarconi nach der Bezeichnung des Autors). 

Wenn man nun das Fortschreiten der Geschwulst an Schnitten 
aus verschiedenen Höhen des Bflckenmarkes verfolgt, so sieht man häufig 
in einiger Entfernung von der mächtigsten Stelle der Neubildung eine 
Theilung derselben; sie löst sich auf und entsendet als Avantgai-de 
Zapfen von Geschwulstgewebe, welche an verschiedenen Abschnitten 
des Rückenmarkes oft längs der Gefässe fortwuchern und das Terrain 
für die nachfolgende Invasion vorbereiten. Man kann dann auf einem 
Querschnitte drei, vier anscheinend räumlich getrennte Inseln von Neo- 
plasmagewebe vorfinden. Hoffmann beschreibt auch noch Knötchen, 
welche entlang der Hinterhörner reihenweise sitzen. Es sind dies glio- 
matose Anschwellungen, welche noch innerhalb der Pia mater sitzen 
und durch den mächtigen Druck des wachsenden Neoplasma entstan- 
den sind. 

Betiachtet man das Nervengewebe um das Neoplasma, so findet 
man neben kleinen Haemoithagien Vergrösserungen der Gefässe, Ver- 
breiterung der Stützsubstanz noch Veränderungen der Nervenfasern selbst. 
Während wir bei einfacher Gliose (y^Tingomyelie) nur hie und da eine 
gequollene Faser sehen, ist hier eine Verbreiterung und varicöse Auf- 
treibung des Axencylinders, ein Zerfall der Markscheide ungleich häufiger. 
K I e b a beschreibt direct hyperplas tische Nervenfasern. 

Der Ceatralcanal ist in vielen Fällen im Neoplasma vollkommen 
aufgegangen, man findet ihn nicht einmal mehr andeutungsweise er- 
halten; in andern Fällen ist er deutlich als Zellhaufen oder als Oanal 
mit ganz kleinem Lumen erkennbar; mehrmal ist auch eine, aber in 
der Regel nur unerhebliche Erweiterung beschrieben. 

Die Höhlen, welche in den Geschwülsten vorkommen, dürften wohl 
nur ausnahmsweise mit dem Centralcanale in einen ursächlichen Zu- 
sammenbang gebracht werden. Sollte sich dennoch hie und da Epithel- 
auskleidung vorfinden, so dürfte es sich nur um eine rein zufallige Coin- 
cidenz handeln. Auffätlig ist der Umstand, dass, wie aus verschiedenen 
Beschreibungen hervorgeht, und auch inabesonders Hoffmann hervor- 
hebt, die Wand der Höhle oft sehr der bei einfacher Syringomyelie 
(Gliose) gleicht. Wie hei joner findet man sie öfters mit einer Membran 
ausgekleidet, die sich mikroskopisch aus welligen Faserzügen zusammen- 
gesetzt zeigt, ähnlich wie bei Syringomyelie, welche aus (vom Central- 
canale ausgehender) centrale Gliose entstanden ist. Jedoch unterscheidet 
sie sich dennoch von letzterer. Es sind nämlich häufig in diese Faser- 
züge Geschwulstelemente eingelagert, welche das Bild völlig verändern 
und auch die feste Fügung lockern. Anders können sich Höhlen ver- 
halten, welche sich räumlich erst an die Geschwulst anschliessen; sie 
können dann dieselben Charaktere zeigen, wie die gewöhnliche Syrin- 
gomyelie; sie sind dann auch in der Regel nicht aus der Geschwulst- 
bildung hervorgegangen. Einen solchen Debergang von Gliawucherung 
in Gliom beschreibt Rosenblath und ist ein solcher auch von meh- 
reren anderen Autoren ausdrücklich hervorgehoben. 
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Die Erkrankangen der Vorderhörner sind, wie aus dem oben Ge- 
sagten hervorgeht, bei den yerschiedenen Formen der S>-ringomj'elie sebr 
häufig und oft in bedeutender Intensität (c. f. Figur 8 u. 12) vorhanden. 
Bezüglich der Häufigkeit der Erkrankung mochte ich nur die voua 
Bäumler erhobenen Zahlen citiren. 
Unter 97 Fallen war vorhanden: 
Eine Betheiligung beider Vorderhörner ]4mal 

„ „ des rechten Vorderhornes 5 „ 

B n 71 linken „ 5 „ 

„ „ beider Hinterhörn er 21 „ 

„ „ des rechten ^ 5 „ 

linken ^ 6 _ 



Fig. 11. 



Fig, 12. 




Ine CUiBwnchetniii 

Jedoch kann man sich in so lange keine richtige Vorstellung 
diesen ZifTern bilden, so lange man über die Längenausdehnung 
Affection nichts weiss. Die Betheihgung der Vorderhörner kann al 
in sehr kurzen Grenzen sehr erheblich wechseln, ja man kann 
Schnitten einer Serie einmal das Vorderhorn vollkommen intact, an an- 
deren Schnitten schwer geschädigt finden. Ich habe bereits früher 
wähnt, dass nicht immer Gliose oder Höhlenbildung in den Vorder! 
nern vorhanden sein muss, um dieselben functionsunfähig zu machi 
sondern dass sich an den Ganglienzellen verschiedene Formen derAi. 
phie und Degeneration einstellen können. Critzman vertritt die Al 
Behauung, dass diese Veränderungen sehr oft die primäre Kückenmarl 
affection darstellen. 

Bezüglich der Affection der Seitenatränge bei den nicht 
Tumorbildung zusammenhängenden Formen der Syringomyelie kann . 
ätiologisch zwei verschiedene Affectionen unterscheiden: Ausbreitung der 
Gliawucherung auf die Seitenstränge, Zerfall des gewucherten, neuge- 
bildeten Gewebes und Ausdehnung der Höhle auf das Territorium der 
Pyramidenseitenstrangbalinen einerseits, andererseits absteigende Degene- 
ration. Anatomisch gehen beide Formen in einander über und man kann 
sehr oft nicht unterscheiden, ob secundäre Sklerose der Seitenstränge 
in Folge absteigender Degeneration besteht oder ob die centrale GliÜ^' 
Wucherung auf die Seitenstränge übergegriffen hat (cf. Figur 2 u. 12). 
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Die Läsion der Pyramidenseitenstrangbahnen kann eine ausserordentlich 
schwere sein, dieselben kilnnen, wie in dem Falle XIII. vollkommen zu 
Grunde gehen. Das Ergriffen werden erfolgt nur allmälig, so dasa auf 
Marchi-Präparaten auch bei schweren Degenerationen stets nur ver- 
einzelte Fasern schwarz gefärbt sind. 

Auch die Kleinhirn-Seitenstrangbahnen können entweder 
in Folge des Fortschreitens der Gliawucherung auch auf die Rand- 
abschnitte des Rückenmarkos oder durch eine auf eine grossere Strecke 
sich ausdehnende Zerstörung der Clarke sehen Säulen geschädigt sein. 
Für beide Formen sind in den von mir mitgetheilten Beobachtungen 
Beispiele vorhanden. Verschiedene Autoren heben liervor, dass trotz 
weitgehender Deatruction der Clarke'schen Säulen in ihren Fällen keine 
Sclerose in der Gegeud der Kleinhirn-Seitenstrangbahnen eingetreten war. 
Deber die Degeneration dieser Stränge im Bulbus medullae v, später. 

Affectionen der Hinterstränge bei äyringomyelie. Es ist bereits 
seit langer Zeit bekannt und stets wieder betont worden, dass bei 
den uns beschäftigenden Krankheitabildem kein Abschnitt der weissen 
Substanz so häutig und schwer in Mitleidenschaft gezogen wird, aU 
die Hinterstränge. Der Hohlraum sowohl, als auch die Wucherungen 
um denselben respectiren in der Hegel die weisse Commlssur und dann 
muss bei einiger Ausdehnung des Processus sich derselbe nicht nur auf 
die graue Substanz, sondern auch naturgemäss auf die benachbarten 
Abschnitte weisser Substanz i. e. Hinterstränge ausdehnen. 

Ich habe an den mir zar Verfügung stehenden Fällen von Syringo- 
myelie und echten Tumoren die Hinterstrangs Veränderungen eingehender 
ßtadu-t und mehrfach Veränderungen gefunden, welche mir in der Lite- 
ratur zu wenig gewürdigt erseheinen. 

Im Allgemeinen muss man die rein accidentellen Hinterstrangs- 
erkrankungen, welche nur eine Combination oder eine Complication mit 
einem anderen Krankheitsbilde darstellen, ausscheiden, um die der 
Syringomyelie eigenfhümlichen Affectionen erkennen zu können. In 
Folge der bedeutenden Deformitäten des Rückenmarkes wird natürlich 
die Kenntniss dieser Anomalien im hohen Grade erschwert. 

Drei Stellen sind es hauptsächlich im Hinterstrange, welche bei 
Syringomyelie besonders oft Aenderungen der Stractur aufweisen- Es 
sind dies die an die graue Commissur angrenzenden Theile des Hinter- 
stranges, die dem hinteren Septum anliegenden Theile der Goll'schen 
Stränge und eine zwischen dem Funiculus gracilis und cuneatus liegende 
Zone. 

Das anatomische Bild weist eine ziemHch bedeutende Mannig- 
faltigkeit auf. Ist die Gliawucherung in der Gegend des Centralcanals 
eine bedeutendere und greift auf das Naehbargewebe über, so sieht man 
öfters au den an der Kuppe des Hinterstranges gelegenen Faserzögen 
(ventrales Hinterstrangsfeld Flechsig 's) eine auffallende Rarehcirung 
durch Auftreten breiter Gliazüge zuerst zwischen den Faserbündeln, 
später zwischen den einzelnen Nervenfasern. Die einzelnen Nerven- 
fasern werden von der Gliawucherung gleichsam erdrückt und ver- 
schwinden; manchmal habe ich in diesem Abschnitte auch verdickte, 
varicöse Nervenfasern gesehen. Da die Gefässe sich manchmal in dieser 
Gegend so üppig entwickeln, dass man an der Kuppe der Hinterstränge 
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an einem Querschnitte 5 — 6, ja noch mehr Lumina von ziemlich bo- 

deutfind veidickten Gefässen sehen kann, gerätli hegreiBicher Weise dex 
Rest der am weitesten nach vorne gelegnen Nervenfasern zwischen 
Gha- und Gefösswuuhernng arg in die Klemme, so dass man manchmal 
in den vordersten Antbeilen der Hinterstränge anf einem grösseren 
Territoriam keine einzige Nervenfaser meliv sieht. Dass wahrscheinlich 
bei diesem Fasersch wunde den Gefässen keine unwesentliche Rolle zu- 
fällt, kann man aus den Bildern von jenen Abschnitten ersehen, an 
welchen die Arteria fissurae poster. sich ganz vorne gabelt und in an- 
nähernd querer Richtung je einen Ast gegen die Hinterhörner zu ent- 
sendet. Dann kann man unter Umstanden sehen, wie bedeutend die 
Faserarmuth um das Gefäss herum ist, und dass zwischen diesem dege- 
nerirten Bezirke und dem faserarmen unmittelbar bei der Neubildiuig 
liegenden oft noch eine schmale Zone relativ wohl erhaltenen Gewebes 
liegt; letztere kann aber in einer anderen Schnittebene ebenfalls voll- 
kommen zu Grunde gegangen sein. Der Umfang des in Anspruch ge- 
nommenen Theiles des Ilinterstranges wechselt, in der Regel wird kein 
grösserer Bezirk als das vordere Drittheil in der vollen Breite des 
Hinterstranges ergriffen. Dasselbe Gebiet kann auch von dem Hohlräume 
eingenommen, und in Folge dessen die Breite der Hinterstränge um ein 
Drittheil oder die Hälfte gekürzt werden (cf- Fig. 13). 

Sehr häufig erfolgt das Fortschreiten der Gliawucherung auf den 
Hinterstrang in der Weise, dass man am Septum eine keilförmige, mit der 
Spitze nach der Peripherie gerichtete Anhäufung dicht verfilzten Neuro- 
gliagewebes wahrnimmt, welches mit 
der Wand der Höhle in unmittelbarer 
Verbindung steht, ihre unmittelbare 
Fortsetzung darstellt und in Folgfti 
dessen auch von gleicher Stmctar 
wie die peripher gelegenen Thi 
der Neubildung. Dieser Zapfen 
also kernreich, hat verdickte Ge- 
fässe und ein Netz feinster Gha- 
fasern; mitunter sieht man in ihm 
die schönste Rarefaction mit Ver- 
schwimmen der scharfen Zeichnung 
und Auftreten heller durchsichtiger 
Partien. Der Keil erstreckt sich in 
in Hälfte des Septums und reicht nur 
selten weif er nach hinten (v. Fig. 7 u. 10); er wird zumeist nicht so breit, 
dass er den ganzen dem GoH'schen Strange zukommenden Raum einnimmt. 
In seltenen Fällen ist die ganze Gliawucherung hauptsächlich auf 
die Hinterstränge u. zw. die medianen Antheile derselben beschränkt, 
der Spalt nicht in Folge dessen quer gestellt, sondern sagittal, parallel 
dem hinteren Septum und an Stelle desselben verlaufend. {Fig. 14). Die 
Gliawucherung kann entlang dem Septum bis an die hintere Peripherie 
reichen: sieistdannungemeindichtundmassig(v,Fig. 10), Manchmal nimmt 
sie nur die Gegend der Goil'schen Stränge ein, wie in einem meiner 
Fälle, in anderen Beobachtungen, wie in den von Oppenheim, Simon, 
Rosenblath u. a., den grössten Theil oder das ganze Gebiet der 
Hinterstränge. (Fig. 15). 
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Fig. 15. 



Derselbe Alischnitt der Hinterstränge kann aucli dadurch verloren 
geben, dasa nicht Gliawucherung daselbst vorhanden ist, sondern dass der 
Centralcanal ein weit nach hinten reichendes, gerade im Septum endendes 
Divertikel entsendet, welches eine mehr oder minder stark gewucherte 
Wand besitzt und die ganzen vorde- 
ren Abschnitte der Goll'schen Stränge 
einnimmt. Bei congenitalen Hydro- 
myelien ist dieser Abschnitt nahezu 
constant. 

Nicht ganz identisch mit den 
früher erwähnten gliösen Processen 
ist eine Gruppe anderer. Man sieht 
häufig besonders schön an Carmin- 
präparaten in den dem Septum an- 
grenzenden Theilen der Goll'schen 
Stränge deutlich veränderte Stellen, 
welche in vielen Fällen nicht in den 
ventralsten Abschnitten der Hinter- Ktm imgsmein , 
stränge am stärksten entwickelt sind, ^J™X™n iSr 
sondern in der Mitte die grösste ';"^''',',^"t **" ^ »-.i v; .,- 

, , , , — ° . die OoU'icbeu nnd Buiduh'Khen 

Ausdehnung erlangen. An Oamiin- «Bittai bmwiw Bpnit i« m Mtn™ 
Präparaten bemerkt man dann schon *'"''™ ""' '^^p^oX^'i^livi-Hli 
makroskopisch entlang des Septums 
einen auffallend roth gefärbten Strei- 
fen, welcher in der Mitte spindel- 
förmig aufgetrieben erscheint und ei- 
nen grösseren Theil des Qaerschnittea 
des Funiculus graeilis einnimmt; 
auch an Weigert-Pal Präparaten sieht j 
man an den entsprechenden Stellen I 
einen nicht unbeträchtlichen Faser- 
ausfall. Das mikroskopische Bild 
lehrt, dass es sich an solchen Stellen 
um eine Gliawucherung handelt, wel- 
che am Septum am stärksten aus- 
gesprochen ist, zwischen den ein- 
zelnen Nervenfasern, dieselben gleich- j^^° 
sam erdrückend in die Goll'schen 
Stränge eindringt und welche öfters 
durch eine schmälere Brücke feinfaserigen Neurogliagewebes mit der 
central gewucherten Substanz in Verbindung steht. Ich habe wiederholt 
in diesem Streifen, welcher eine der häufigsten Hmterst ran gs Verän- 
derungen bei Syringomyelie {centraler GHosc) darstellt {cf. Fig. 2. u. 11), 
auffallend zarte Nervenfasern in grösserer Menge gefunden. Der Kornreich- 
thnm ist in dem Streifen oft nicht so stark, als in der gliösen Wucherung 
im Centrum. Von welchem Abschnitte die Wucherung ausgeht, ob von 
dem gliösen Septum oder von dem in ihm constant verlaufenden, 
oft stark veränderten Gefässe {Arteria fissurae poster.) habe ich 
nicht mit Sicherheit feststellen können, jedoch öfters den Ein- 
druck gewonnen, dass an den Schnitten, an welchen die centrale 
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Läsion besonders schwer ausgesprochen, sogar von Ablagerung hya- 
liner Massen in die Gefassscbeide begleitet war, die Gliawnchemng 
«ich besonders intensiv entwickelte. Die Gestalt des Gliastreifens wechselt 
auch innerhalb kurzer Strecken sehr erheblich und ich habe auch auf 
Serien schnitten nicht die Ueberzeugung gewinnen können, dass dieser 
Sclerose der Charakter einer systematischen (auf- oder absteigenden] 
Degeneration zukommt. Bekanntlich verläuft entlang dem Septom ein 
System von Nervenfasern, welches vor mehreren Jahren von Barbacci*) 
und Redlich**) nahezu gleichzeitig und in ganz analoger Wvise be- 
schrieben wurde. Es handelt sich dabei um Fasern, welche in Form 
eines schmalen Streifens die Gegend um das geptum in der ganzen 
Breite der Hinterstränge einnehmen (Flechsiges ovales Feld); dieser Streifen 
rückt an tieferen Schnitten stets weiter nach hinten und endet im Ni- 
veau des Conus, indem er die an das Septum angrenzende hintere Ecke 
der Hinterstrange bildet. Ich habe vor Kurzem an einem Rückenmarke. 
wclche.s in der Höhe des 12. Brustwirbels total zerquetscht wurde, die- 
selbe absteigend degenerirende, bisher nicht oft gesehene Bahn bis in 
den Conus medullaria verfolgen können. Soweit Beobachtungen vor- 
liegen, findet sich dieses absteigend degenerirende Feld im untersten 
Brustmarke, im Lendenmarke und dem Conus raedullaris, während die 
früher von mir beschriebene Läsion in den verschiedensten Höhen des 
BUckenmarkes, auch im Halsmarke in gleicher Weise beobachtet werden 
kann. Es spricht weiters die unregelmässige Form der bei Syringo- 
myehe beobachteten Streifen und endlich der Umstand dagegen, dass 
derselbe auch an den tiefsten Schnitten nicht weiter gegen die Peripherie 
rückt, vielmehr nur selten und nur mit der Spitze dieselbe erreicht. 

Ein anderes bei Syringomyelie sehr häufig degenerirendes Feld, 
welches auch nur wenig bekannt ist, liegt zwischen GoU'schen nnd 
Burdach'schen Strängen und ist häufig auf beiden Seiten in gleicher 
Weise ergriffen. (Vergl. Fig. 14). Auch diese Degen erationsstreifen halten 
eich nicht an eine bestimmte Höhe des Rückenmarkes, sondern ich habe 
dieselben mehrmals im untersten Brust- und Lumbalmarka, in anderen 
Fällen im oberen Brust- nnd Halsmarke gefunden. Auch dieser Degenera- 
tionsstreif zeichnet sich durch Eigenthuralichkoiten aus, welche dessen 
Zugehörigkeit zu der centralen Wucherung sicherstellen. Der Streifen 
beginnt an der centralen Gl ia Wucherung, in welche er ohne erkennbare 
Grenze übergeht, mit breiter Basis und zieht nun wieder keilförmig zu- 
gespitzt in das Gebiet zwischen Funiculus gracilis und cuneatus ; er er- 
reicht die hintere Peripherie des Rückenmarkes nicht, sondern beschränkt 
sich in der Regel auf die vorderen zwei Drittheile der Breite der Hinter- 
stränge. Seine Längenausdehnung ist also häutig geringer als die des 
medialen Keiles, jedoch ist er zumeist nicht unerheblich breiter. Sind 
alle drei Streifen an einem Präparate sichtbar, so resultirt daraus öfters 
eine fahnenförmige Figur. Di« Grenze des Keiles ist an den von 
mir durchmusterten Präparaten keine scharfe, sondern es geht die Glia- 
wucherung mit erheblicher Verbreiterung der Septen, bedeutendem Faser- 



*) Barbacci: Contribnto anatomico e sperinieiitaJe alle stndie degeneradoDi 
aecondarie. Lo Bperimeiitale 1891, p. 39ö u. 4Ü6. 

♦•) Eedlich: Ceutralblatt für Nervenheilkunde 1891. 
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Schwunde in den am meisten afficirten Partien, jedoch mit allmälig 
gegen das gesunde Gewebe abklingenden Veränderungen einher. Der 
Kemreichthum dieses Feldes ist ebenso wie im medianen Gebiete oft 
ein geringerer als der des centralen, neugebildeten Gewebes. Manchmal 
verläuft der Streifen in gerader Linie, in andern Fällen ist er S-förmig 
gewunden. 

Die Bedeutung dieser Degenerationen ist mir derzeit noch unklar. 
Ich habe diese Veränderungen manchmal in zwei, ja drei aufeinander- 
folgenden Segmenten des Rückenmarkes wiedergefunden, ohne bezüglich 
der Form und Ausdehnung der degenerirten Zone solche Differenzen zu 
sehen, als dies bezüglich der medianen Zone der Fall ist. Die eben be- 
schriebenen Laesionen der Hinterstränge können auf zweierlei Weise 
entstanden sein : 1. In Folge der directen Propagation des giioesen 
Wucher ungsproeesses auf die weisse Substanz und in diesem Falle muss 
erst die Erklärung füi' die Thatsache gesucht werden, warum gerade 
eine bestimmte Zone der weissen Substanz des Rückenmarkes immer 
wieder vorzugsweise von der Gliose ergriffen wird. 2. Oder man müsste 
daran denken, ob nicht das befallene Gebiet mit dem kommaförmigen, 
(absteigend degenerirenden) Felde von Schultze übereinstimmt. Mit 
Sicherheit lässt sich ja wegen der Verzerrungen und Verziehungen, 
welche das Rückenmark in Folge des centralen Processes erlitten hat, 
Dicht angehen, ob die Stelle der Veränderungen mit jener identisch ist, 
an welcher Schultze die absteigenden Degenerationen constatirt hat. 
Aus dem blossen mikroskopischen Bilde wage ich nicht mit Sicherheit 
zu entscheiden, ob wenigstens in einigen meiner Fälle eine systematische 
Degeneration vorgelegen hat oder nicht. In anderen Fällen war aller- 
dings das Uebergreifen der centralen Gliose ein so auffälliges, das Bild 
ein 60 völlig gleiches, dass wir daselbst wohl nur einen zufallig auf 
dieses Terrain gerathenen Abschnitt der centralen Gliose vor uns hatten. 
Die Falle der letzten Kategorie hielten sich nicht an eine bestimmte 
Hohe des Rückenmarkes. In zwei anderen Fällen, bei welchen ein 
directes Uebergreifen der Gliose unwahrscheinlich war, fand ich die Alte- 
rationen nur im untern Brustmark. Die Höhe würde also mit den von 
Schultze gemachten Angaben nicht vollständig stimmen. (Schultze 
fand die Degenerationen im oberen und mittleren Brustmarke.) Das 
Gleiche gilt von einer andern Beobachtung, bei welcher ich das Degene- 
rationsgebiet nur im oberen Halsraarke wahrnehmen konnte. Sollte es 
sich dennoch um absteigende Degenerationen handeln — und dieser 
Fall erscheint nach meinen Präparaten nicht ausgeschlossen, so könnte 
zur Erklärung des Zustandekommens der Laesion sowohl die Ansieht 
p.von Tooth, als auch die von Marie herangezogen werden. Nach 
laterem Autor handelt es sich um eine Degeneration der Commissuren- 
uern, nach letzterem um eine absteigende Erkrankung nach trans- 
r Laesion der grauen Substanz. Beide Bedingungen waren in 
1 von mir beobachteten Fällen oberhalb der laedirten Stelle gegeben. 
Die Wurzeleintrittszonen werden durch die eben geschilderten 
interstrangserkrankungen in der Regel nicht tangirt. Erscheinen sie 
.^ffen, so ist dies auf Rechnung anderer Factoren zn setzen. So war 
t einem meiner Fälle die glioese Neubildung am Apex des Hinterhornes 
"ter die Peripherie des Kiickenmarkes vorgetreten und hatte durch 
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Fig. 16. 



Druck eine Wurzel gänzlich zum Schwunde gebracht. Mangels des 
Fehlens anderweitiger tabischet Veränderungen musste ich eine höher 
gefundene Degeneration der Wurzeleintrittszone derselben Seite mit der 
Schädigung der hintern Wurzel in causalen Zusammenhang bringen. 
Vielleicht durfte die Degeneration besonders leicht dadurch sich ent- 
wickelt haben, dass die lateral von der Wurzel gelegene Neubildung 
gerade an jener Stelle die hintere Wurzel comprimirte, auf welche vor 
Kurzem Obersteiner und Redlich aufmerksam gemacht haben. Die- 
selbe hat nach den Ausführungen dieser Autoren knapp vor dem Ein- 
tritte in das Rückenmark eine halsartige Einschnürung, welche einen 
locus minoris resistentiae darstellt. Ähnlich zu Stande gekommene 
Wurzellaesionen beschreibt auch Hoffmann. Es wäre immerhin möglich, 
dass bei Ergriffensein mehrerer Hin- 
terwurzeln hiedurch eine eigenartige 
Hinterstrangserkrankung zu Stande 
kommen würde, welche stark an die 
tabische erinnern könnte. Ob die 
multiple Erkrankung der hintern 
Wurzeln in einem Falle Schüppels 
auf diesem ^Vege entstanden ist, 
habe ich aus der ßeschreibang nicht 
ersehen können. 

Eigenartige Bilder im Hinter- 
strange können bei Syringomyelie 
noch dadurch zu Stande kommen, 
dass zu Laesionen, welche wir nach 
unsern heutigen Kenntnissen unbe- 
dingt als aufsteigende Degenera- 
tionen bezeichnen müssen, noch von 
der in derselben Höhe behndlicheo 
1 Gliose aus Alterationen der Hinter- 
: stränge hinzutreten und so das Aus- 
' sehen der degenerirten Abschnitte 
wesentlich ändern. So war in einem 
r Fälle der Hinterstrang im mittleren Halsmarke folgen de vmaasen ver- 
ändert (Fig. 16): DerGoH'sche Strang war in Folge der im Brustraarke die 
ganzen Hinterstränge betreffenden Erkrankung (cf Fig. 17) vollständig de- 
generirt und hob sich an Pal-Prä paraten durch seine ganz weisse Farbe 
scharf von den dunkel gefärbten Burdach'schen Strängen ab. Das dege- 
nerirte Feld war aber ein grösseres als unter gewöhnlichen Umständen. 
Ventralwärts gewann es an Ausdehnung, indem die ganze Gegend, welche 
sonst durch das ventrale Hinterstrangsfeld eingenommen ist, tbeils durch 
Uebergreifen der Gliose, tlieils in Folge von Gefässveränderungen 
degenerirt war. Dorsalwärts erschien das weisse (degenerirte) Gebiet 
breiter, indem sich beiderseits im hintersten Abschnitte des Keilstrangee 
in den dem Funiculus gracilis angrenzenden Partien völlig symmetrische 
umfangreiche Sklerosen entwickelt hatten, welche theils als secundär 
degenerirte Stellen in Folge aufsteigender Erkrankung des Burdach'- 
schen Stranges, theils als Gefässsklerosen aufzufassen waren and 
in die Sklerose der Goll'schen Stränge übergingen. 
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Alle bisher geBciiilderten Veränderungen gehören entweder der 
P^Syringomyelie zu, oder sind secundür durch dieselbe bedingt. Das Bild 
der Hinterstrangserkrankung bei .Syringom yelie wird aber noch mannig- 
faltiger durch den Hinzutritt von Erkrankungsprocessen der- 
selben, welche rein zufällige Corabinationen darstellen. Eine 
von diesen, welcher klinisch wie anatomisch keine weittragende Be- 
deutung zukommt, ist die im Gefolge von Gefäsaverände rangen auftre- 
tende perivasculäre Sklerose, welche man besonders oft bei alten 
Leuten findet, auch in mehreren meiner Falle vorhanden war, und in 
neuerer Zeit besonders eingehend von Ketscher und Redlich be- 
schrieben wurde. Man findet um verdickte und sklerotische Geitisse 
Verbreiterung des Stützgewebes und Schwund von Nervenfasern. Sehr 
hochgradig waren in meinen Fällen die Veränderungen nicht. 

Klinisch wie pathologisch anatomisch fällt eine viel grössere Be- 
deutung der Combination mit Tabes dorsalis zu. Sie scheint an 
und für sich kein übermässig seltenes Vorkommnis zu sein, jedoch ist 
die Zahl der publicirten Fälle noch eine geringe. Greift der glioese 
ProL'ess nicht weit auf die Hinterstränge über, so kann das tabische Hinter- 
atrangsbild durch die früher erwähnten, hei Syringomyelie häufigeren 
Degenerationen wesentliche Modificationen erleiden. Bei Tabes bleiben 
in der Regel mehrere Abschnitte der Hinterstränge von der Degeneration 
verschont. Es sind dies vorzugsweise das ventrale Hinterstrangsfeld, 
und eine zwischen Goirschen und Burdachen 'sehen Strang gelegene Zone, 
welche dem Schnitze 's eben kommaförmigon Felds entspricht. Wir haben 
früher gesehen, dass gerade diese Abschnitte des Hinterstranges bei 
Syringomyelie häufig erkranken und in Folge dessen kann bei dieser 
combinirten Affection der Hinterstrang weit schwerer afficirt sein, als 
es sonst bei Tabes der Fall i-st. (cf Fig. 18, 19, 20, 21). 

Von mehreren Autoren, welche Fälle von Tabes, combinirt mit 
Syringomyelie haben beobachten können, ist die Frage aufgeworfen 
worden, ob eine rein zufällige Combination beider Krankheiten vorge- 
legen hatte, oder ob zwischen beiden ein inniger Zusammenhang bestehe. 
Eisenlohr tbeilt eine Beobachtung mit, welche das Aultreten einer 
Gliose und Syringomyelie bei einem Falle von syphilitischer Tabes zum 
Gegenstande hat. Die Entstehung der Syringomyelie war aus einem, 
im vordersten Abschnitte der Hinterstränge gelegenen Focus deutlich nach- 
weisbar. Eisenlohr nimmt an, dass die im Hnken Hinterstrange auftretende 
Gliose direct ihre Entstehung aus der mit der typischen Hinferstrangs- 
affection verbundenen Gliawucherung genommen hat; ein zufälliges Zu- 
sammentreffen ist mit Rücksicht auf den evidenten Anfang der Glia- 
wucherung im Degenerationsfelde der Tabes unwahrscheinlich. Auch 
Nonne konnte einen Fall einer typischen Tabes bei einem Syphilitischen 
untersuchen, welcher gleichzeitig centj-ale Gliomatose hatte; letztere wies 
an einzelnen Stellen einen localen Zusammenhang mit den degenerirten 
Hintersträngen auf und legte somit den Gedanken an einen genetischen 
Zusammenhang zwischen ihr und der Gliavermehrung der tabisch ver- 
änderten Rücke nmarkspartie nahe." In der kurzen Notiz über den Fall 
von Jegornw lautet es: Die postmortale Untersuchung ergab ausser 
tabischer Degeneration Meningitis der Sacralpartien und syphilitischen 
Veränderungen der Gefässe, einige Spalten im Ruckenmarke, die ihrer 
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Genese nach mit der im selben Eückenmaike gefundenen localen 
Hyperplasie der Neutoglia zweifellos verwandt sind. Redlich berichtet 
über einen Fall von typischer Tabes dorsalis mit starker Höhlenbildon^ 
dnrch das ganze Brustmark hindurch. Redlich fasst die Höhle wegen der 
zum gi'ossen Theile vorhandenen Epitbelauskleidnng als erweiterten 
Centralcanal auf und glaubt, dass eine geringe Erweiterung des Central- 
canals und eine Wucherung seines Epithels angeboren war, der Hauptgrund 
für die Höhlenbildung aber in einer nachträglich eingetretenen Raroficirunp 
der Umgebung zu suchen ist. Eine Ursache für die Affection der graueu 




Commissur, die zur Lockerung und zum Untergang ihres Gewebes 
führte, glaubt Redlich in der bestehenden, hochgradigen Tabes finden zu 
können, in der Weise, dass es durch die Schrumpfung der Hinfer- 
stränge zu Veränderungen in der Circulation und damit zu hochgradigen 
Ernäbrungsatörungen der periependj-mären Substanz kam. Oppen- 
heim, dem wir schon früher (1884) eine klinisch-anatomische Mit- 
theilung über diesen Gegenstand lordanken, hat mit Rücksicht au* 
einen zweiten, anatomisch von ihm untersuchten Fall nochmals sich über 
diese Frage ausgesprochen. Oppenheim betrachtet das Nebeneinaml 
des ghoesen Processes und der andern Hinterstraiigsveränderangen nicln 
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als zufälliges Ereignis, sondern fasst die Hinterstrangdegeneration als 
eine Componente des glioesen Processos auf und äussert sich dahin, 
„dass die Gliose die Tendenz besitzt, sich mit Degenerationszuständen 
im Hinterstrangsgebiete zu verbinden, die eine grosse Verwandtschaft 
oder sogar völlige Identität mit der pathologisch -an atomischen Ursache der 
Tabes dorsal ia bekunden." Ich verfüge über eine klinisch wie anatomisch 
studirte Beobachtung, bei welcher klinisch die Erscheinungen der Tabes 
denen der Syringomyelie vorauseilten. Die im RUckenmarko gefun- 
dene Höhle ent«priclit zumeist gemäss ihrer Epithelauskleidung dem 
erweiterten Central canale, weichermehrfach auf Kosten des ihn umge- 
henden glioesen Ringes sich vergrössert. Die tabischen Veränderungen 
im ßückenmarke sind die typischen, einer dorso -lumbalen Erkrankung 
entsprechenden, mit Degenerationen der Lissaner'schen Kandzonc, des 
Fasernetzes der Clarke'schen Säulen und den Hinterstrangs Veränderun- 
gen, Die centrale Gliawucherung geht öfters auf die Hinterstränge 
diffus in die sklerotischen Abschnitte über, grenzt sich zumeist aber 
scharf ab. Die Erweiterung der Höhle, welche besonders gerne nach 
hinten erfolgt, wird, wie es scheint, zum Theile durch Gefassprocesse 
eingeleitet, (cf die Figuren 22, 23, 24, 25, 26), Ein ausgesprochener 
causaler Zusammenhang zwischen Ilinterstrangserkrankung und Höhlen- 
bildung Avar für mich nicht ersicht- 
lich, wenn auch zugegeben weÄen 
mnss, dass jede der beiden Erkran- 
kungen durch die andere modüicirt 
de. 
Immerhin wäre die Möglichkeit 
'sozugestehen, dass aus der bei 
Tabes vorhandenen, secimdären Glia- 
wucherung eine circumscripte Gliose 
hervorgeht, oder aus der centralen 
Gliose eine der Tabes sehr ähnliche , 
Hinterstrangsveränderung. Ist ja caniippiihci mmKriTwai^w huuc. Typitcbs wbi«ciio 
doch das Neurogliagewebe bei der iiicretmii}a»c «rung. 

centralen Gliose und der eecundären Sklerose im Wesen die gleiche 
Substanz, und hat selbst Schultze, welcher als erstet den Ausdruck 
^Gliose" vor&chlug, zugegeben, dass es sich zwischen der gewöhnlichen 
Sklerose und der eigentlichen Gliose um fliessende Grenzen handle. 
üeber die Beziehungen dieser beiden, eigentlich nur quantitativ ver- 
schiedenen Wücherongen des Stütz ge wehes hat sich in den letzten 
Jahren eine Controverse aus Anlass einiger Befunde bei der Fried reich 'sehen 
Krankheit entsponnen. Dejerine und Letulle behaupteten, dass es 
sich bei der Friedreich 'sehen Krankheit um eine Gliose („Scierose 
nevriiglique") handle. Als Beweis hiefür führten die Autoren den Be- 
fund eines „pericpendymärcn Glioms" in ihrem eigenen Falle, den Befund 
einer Veränderung des Centralcanals in den Fällen von Ormerod, 
Newton Pitt und E. v. S m i t h an und citiren einen von Friedreich 
selbst beschriebenen Fall (den vierten von ihm mitgeth eilten), in welchem 
Fried reich im untern Dorsaltheile des Rückenmarks zwei Canale vorfand, 
welche zum grösseren Theile in der grauen Substanz, zum kleineren in der 
Markmasse der Seitenstränge lagen und nach der genauen Beschreibung, 
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wieSchultze selbst annünmt, wohl ala Syruigomyelie mit Gliawacharoiig 
aufzuessen sind. Als weitere Eigenart der Sclerose nevrogliqno führen 
Dejerine und Letulle an, daae jede Vei-dickung derGefäsae wie bei der 
gewöhnlichen Sklerose und auch in den Seitensträngen ihres Falles fehlte, 
und dass sich auf Querschnitten ein welliges Gefüge der Gliafasern vorfand. 
Blocq and Marinesco erkannten diese Anschauung nicht an un4' 
Schultze verwirft die von beiden Autoren aufgestellten Unterschiede 
zwischen der secundären Sklerose in den Seiten strängen und ihrer Sclerosa 
nevroglique in den Hintersträngen, trennt vielmehr aber letztere nenerlicb 
scharf von der gewöhnlichen Sklerose. Schon früher hatte Weigert 
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Fig. 23, 
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darauf hingewiesen, dass nach seiner neuen Färbung die Neuroglia- 
wucherung in den Hintersträngen bei Friedreich 'scher Krankheit, bei der 
multiplen Sklerose, bei der auf- und absteigenden Degeneration durchaus 
identisch sei. Die Unterschiede waren nur quantitativer Art. Schnitze 
weist endlich noch darauf hin, dass gerade im Gegensatze zu seiner 
Gliose bei der gewöhnlichen Sclerose die einfache Fibrillarvermehrmig 
überwiege, ganz wie es für die Glia Wucherungen in den Hintersträngeu 
bei Fried reich 'seh er Krankheit von Dejerine angegeben war. 

Aus diesen Controversen geht meiner Anschauung nach als Er- 
gebnis hervor, dass die Verhältnisse bei der Friedreich 'sehen Krankheit 
in Bezug auf die Syringomyelie im Wesentlichen die gleichen etnd 1 
hei Tabes und dass in manchen Fällen die centrale Gliose 
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Sklerose der Hinteistränge ausgehen, in andern Fällen aber durch 
dieselbe nur in ihren Entwicklungs- und namentlicli den BUckbildnngs- 
V Organ gen beeinflusst werden mag. 

Anatomische Erkrankungen des Bnlbn» niednUae. Die Affectionen, 
welche die Medulla oblongata im Verlaufe der uns beschäftigenden Er- 
krankungen betreffen können, sind mehrfacher Art, im Allgemeinen aber 
gleich den klinischen Eulbärerscheinungen noch sehr wenig gekannt 
und gewürdigt. 

Wir haben — soweit die jetzigen Kenntnisse reichen — zum 
mindesten drei verschiedene Arten von Bulbärlaesionen zu unterscheiden. 

Die erste umfasst die Geachwulstformen der Medulla oblongata 
mit der Neigung zum Zerfalle. (Hierher gehören sowohl die von der 
Medulla oblongata nach abwärts, als auch die vom Rückenmarke auf- 
wärts wuchernden Tumoren), 

Die zweite enthält die glioesen Wucherungen oder einfachen Zerfalls- 
processe, welche sich vom Rückenmarke bis in die Medulla oblongata 
erstrecken. 

Zur dritten sind die secundären Veränderungen in der Medulla 
oblongata zn rechnen, bedingt durch aufsteigende Degenerationen vom 
Rückenmarke aus oder durch Laesionen in der Modulla oblongata selbst. 

Sehr häufig verräth sich die Theilnahmc der Medulla oblongata 
schon makroskopisch durch das veränderte Aussehen derselben, Ist 
der Bulbus medullae Sitz einer Geschwulstbildung, so erkennt man 
dies in der Regel an einer mächtigen Auftreibung, vrie dies in einer 
grösseren Zahl von Fällen ausdrücklich hervorgehoben ist. Durch schnitte 
durch das erhärtete Präparat zeigen dann schon in der Regel makro- 
skopisch verwischte Zeichnung oder direct den Tumor, welcher sich 
manchmal weit in den vierten Ventrikel hinein vorwölbt. Ist aber eine 
Gliose oder eiji einfacher Zerfall in der Medulla oblongata ähnlich wie 
im Rückenmarke vorhanden, so fallt beim Betrachten der Querschnitte 
häufig die ganz ausserordentliche Assymmetrie auf, welche von verschiedenen 
Beobachtern (Hoffmann, Miura u, a.) erwähnt und auch von mir 
gesehen wurde. Sie kann so beträchtlich werden, dass der Querschnitt 
der einen Seite kaum halb so breit ist, wie der der andern. Ausserdem 
bemerkt man Öfters eine Spaltbddnng, welche, wie gleich ausgeführt 
werden soll, bestimmte Stellen des Querschnittes bevorzugt. 

Die mikroskopische Untersuchung ergibt bei Gegenwart von Tu- 
moren nichts, was für den Standort derselben charakteristisch wäre. 
Die Infiltration ist entweder eine mehr difl'use und betrifft den grösst«n 
Theil des Querschnittes oder es hebt sich der Tumor mehr minder 
scharf ab. Je nach der Ausbreitung und der Entwicklung der Ge- 
schwulst ist dann noch die Zeichnung des Querschnittes zu erkennen 
oder es sind die meisten nervösen Gebilde in seinem Bereiche vollständig 
zu Gmnde gegangen. Die Ausdehnung des Tumors kann eine so be- 
trächtliche sein, dass nahezu alle in der Medulla oblongata gelegenen 
Nervenkerne zerstört werden, wie in dem Falle von Mennicke, oder 
es sind nur mehrere Anhäufungen grauer Substanz geschädigt. Manch- 
mal entwickelt sich im Centrum des Tumors eine von deutlich contourirten 
Wänden gebildete Höhle, welche ganz den im Rückenmarke gefundenen 
gleicht oder es schhesst sich die Neubildung an eine bis an das oberste 
Halsmark reichende Spaltbildung an. 
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Was nun die anderweitigen AfFectionGn der Med n IIa oblnugstftn 
anbelangt, so mag vor allem t>emerkt werden, dass für einen Theil dw\ 
Spaltbilriungen Zerfall gewucherten Gliagewebes oder Einschmelzangs- 
vorgänge im Gefolge von Gefässerkrankungen als Ursache angesprochen 
werden können, für andere Fälle aber wie in einer meiner Beobachtungen 
diese Erklärungsversuche im Stich lassen. 

Am häufigsten stellt sich der Process in folgender Weise dar: In 
der Gegend der Pyramidenkreuzung Bndet sich nur selten eine grössere 
Höhle, häufiger bestehen mehrere Spalten. Die meisten derselben liegen 
hinter der Pyramidenkreuzung und ziehen entweder in der Richtung eines 
Hinterhomes in die Substantia gelatinosa Rolandi und in die aufsteigenden 
Quintus Wurzel, {cf. Fig. 27) oder gehen direct auf die Hinterstränge in der 
Richtung des Septum posticum über. Es ist vielleicht nicht unwichtig, 
die von mehreren Autoren nur ganz nebenbei erwähnte JJeobachtung her- 
vorzuheben, dass gerade in dieser Höhe öfters im Vorderstrango Spalten 
auftauchen, welche in Verbindung mit 
dem hinter der Pyramidenkreuzung 
befindlichen System von Hohlräumen 
stehen, während sonst im Rücken- 
marke der Vorderstrang kaum je 
den isolirten Sitz einer Spaltbildung 
oder eines abgeschnürten Diver- 
tikels bildet. Noch im obersten Hals- 
mai'ke können sich ganz ähnliche 
Hin teist ran gs Veränderungen wie die 
früher im Rückenmarke beschriebe- 
nen finden ; insbesonders habe ich 
zweimal den glioesen Streif zwi- 
schen GoU'schen und Burdaeh'schen 
Strängen noch im obersten Hals- 
marke deutUch wahrnelunen können. 

Höher oben beschränkt sich ^ 

der Process mit Vorliebe auf eine i _ -_ 

Seite: selten werden beide Seiten er- «"**" d«TrJ^hwa Jj^fp 
grifi'en. Oft sind beide Hinterstrangs- 
kerne vollständig in dem Zerfallsprocesse zu Grunde gegangen. In der 
Höhe dieser Kerne zieht der Spalt zumeist schief von rückwärts innen 
nach aussen und ventralwärts, erreicht oft den Boden des 4. Ventrikels, 
endet aber in der Regel blind unter demselben, indem er durch eine 
Schichte Glia- oder auch Nervengewebes von demselben geschieden ist 
Auf dem Zuge nach aussen zerstört oder beschädigt der Spalt oder Glia- 
streif die Schleifeniasem, den Vagus-Accessoriuskem, manchmal auch 
die Hypoglossusfasern, die Substantia gelatinosa Rolandi, die aufsteigende 
Quintuswurzel, mitunter bei grösserer Breite auch die aufsteigende 
Glossopharyngeuswnrzel Obersteiner's {Stilling's Solitärbündel), 
wie in einer meiner Beobachtungen. In noch höheren Schnittebeneii 
werden die Fibrae arcuatae internae, das Corpus restiforme, ja sogar 
wie in einem meiner Fälle die Fibrae arcuatae externae stark in 
Mitleidenschaft gezogen, manchmal auch der Glossopharyngeuskern und 
der HypogloBsuskern stark laedirt. In der Regel hört die Spaltbildung 
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der Höhe des Acusticiiakernes auf. Manchmal ist noch der Fa- 
eialiskem in grösserem oder geringerem Umfange durch GlJawuche- 
nmg oder Höblenbildung lädirt. Die Spaltbildung ist nur selten von 
grösserer Breite, zumeist ist gerade nur ein Lumen wahrnehmbar; er 
zieht öfters so geradlinig, als wenn er durch einen Schnitt erzeugt 
worden wäre. Die Wandung besteht aus zerfallendem, hyalin oder 
schleimig degenerirten Gewebe, oder ist ähnlich wie im Rückenmarke 
gebaut. Mitunter ist der Uehergang vom gesunden Gewebe aus ein so 
schroffer, dass man ein Artefact annehmen wurde, wenn nicht secun- 
däre Degenerationen vorhanden wären, Die Affection der Nervenkerne ist 
verschieden stark ausgesprochen; nicht selten sind nur Abschnitte der- 
selben zerstört, manchmal überhaupt nur die Ganglienzellen geschädigt, 
kugelig, pigmentreicher, kurz degenerirt. 

Fig. 28. 




I 



Ich habe früher erwähnt, dass man mitunter wie Schnitze, 
Miura, Uoffmann (in zwei Fällen) und auch ich zweimal gesehen 
haben, die Schleifenfasem vor der Kreuzung durchtrennt beobachtet 
hat. Das Bild ist ein nngemein »charfes und präcises. Während auf 
der gesunden Seite die auf Pal -Präparaten schön dunkel gefärbten, um 
den Centralcanal in weiten Bögen herumziehenden Fasern deutlich sicht- 
bar sind, fehlen sie auf der andern Seite so vollständig, dass man 
«ich im mikroskopischen Bilde auf vielen Schnitten auch nicht eine 
einzige Schleifenfaser entdecken kann. (cf. Fig. 28). Man bemerkt dann auch 
schon an Präparaten, welche noch diese Verhältnisse aufweisen, in höheren 
ISchnittebencn eine auffällige Differenz in der Färbung und der Ausdeh- 
nung der Schleifen schichte beider Seiten. Während (bei halbseitiger 
Erkrankung) die gekreuzte Schleife der den Spalt tragenden Seite voll- 
kommen normale Verhältnisse darbietet, ist die Schleife der andern 
Beite schmäler, sehr faserarm und erscheint dementsprechend an Gar- 
minpräpaiaten mehr roth, an Pat-Präparaten heller als der entspio- 
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chende Abschnitt der andern Seite. (c(. Fig. 29). Häufig ist die Degenera- 
tion in dem mehr ventral gelegenen Theile der Schleife stärker ausgespro- 
chen. In wie weit dieses Verhalten in Einklang zu hringen ist mit der 
räumlichen Anordnung der Schleifenfasern nach der Kreuzung mässen erst 
weitere Untersuchungen lehren. In der degenerirfen Sclileifenschicht 
wurden Kürnchenzellen zwischen den Maschen der Substantia reticularis 
alba nachgewiesen (W e s t p h a 1). Die aufsteigende Degeneration der Schleife 
ist bereits mebrmala weiter nach aufwärts verfolgt worden, so von 
Miura; Rossolimo hat die Bahn bis in den rothen Haubenkem de- 
generirt gefunden. Leider ist noch nicht mit Sicherheit festgestellt, ob 
bei intacter Schleifenbahn eine Degeneration derselben erfolgt, wi 
ein Theil der grauen Hinterstrangskerne zu Grunde geht, nachdem 
Herausnahme des Rückenmarkes mehnnals gerade diese wichtige Pai 
geschädigt wurde. In einem meiner Fälle war ein Stück des obersten 
Halsmarkos mit den Hinterstrangskernen in Verlust gerathen. Jedoch 
glaube ich, dass von mehreren Autoren (u. a. besonder.^ von Rosso- 
limo) mit Recht vermuthet wird, dass in ihren Fällen die aafsteigende 
Schleifendegcneration durch Kernlaesion bedingt war. 

Wir haben nun eine der secundären Veränderungen in der Medolla 
oblongata kennen gelernt. Eine andere ist die Erkrankung der 
aufsteigenden Trigeminuawurzel.Es ist bereits erwähnt worden, 
dass oft eine Spaltbildung oder Gliawucherung in der Trigeminuswurzel 
stattfindet, also eine ditecte Schädigung derselben. An sie anschliessend 
kann man, wie in einer meiner Beobachtungen eine auffallende Faset-. 
armut der aufsteigenden Trigeminuswurzel einer Seite constatirt 
welche wie in vielen Fällen von Tabes dorsahs nach oben zu allmä: 
an Intensität abnimmt und sogar auf höheren Schnitten gar nicht mi 
zu entdecken ist. Diese letztere Art der Degeneration ist also 
Syringomyelie nicht charakteristisch, 

Eine dritte, bisher selten beobachtete secundäre Veränderung, di 
Laesion in der Modulla oblongata bedingt ist die aufsteigende Degei 
ration des corpus restiforme. 

Eine ?.ndcre Gruppe von secundären Sklerosen der Medulla obI( 
gata ist verursacht durch die Fortsetzung der Erkrankung cerebralwäi 
degenerirender Bahnen auf ihre in der Medulla oblongata ziehenden An- 
theilo. Relativ häufig sind durch Uebergreifen des Processes auf die 
Qarke'schen Säulen oder auf die peripheren Theile des Rückenmarkes 
die Klein hirnseitenstrangbahnen zu Grunde gegangen und setzt sich ihre 
Degeneration nach oben zu in den Bulbus medullae fort. Mebrern 
Autoren wie Raymond u. a, haben sie in dem interbulbären Theile bis 
in das corpus restiforme hinein degenerirt gefunden. Ich habe in einer 
Beobachtung, in welcher der Zerfall der Nennen Substanz bis in den Be- 
ginn der Medulla oblongata reichte, das Gebiet der Klein himseitenstrang- 
und PjTamidenbahn einer (der linken) Seite im untersten Theile des 
Bulbus total degenerirt gefunden. Etwas höher, noch vor Beendi] 
der Schlei fenkreuzung war kein degenerirtes Feld mehr zu sehen, 
Degeneration hörte nicht plötzlich auf, sondern nahm allmälig ab. 

Da die Hinterstränge durch den Ruckenmarksprocess oft sehr 
hebhche Schädigungen erfahren, ist es begreiflich, dass sie secnndär in 
Folge der Laesionen cerebralwärts veröden; in der Regel sind nur die 
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Goll'schen Stränge befallen. Das Degenerationsgebiet wird im obern 
Halsmarke dreieckig und rückt, je weiter man nach oben vordringt, stets 
weiter dorsalwärts, ohne mit der Spitze noch die Kuppe des Hinter- 
^^tranges zu erreichen. 

^K Das Gowers'sche Bändel wurde allerdings bereits öfters im ßücken- 
^Biarke erkrankt gefunden, jedoch liegen über dessen interbulbäre Ei^ 
^■tisnkung bei Syringomyelie meines Wissens keine Angaben vor. 
^Bi Auffallig ist die von mehroreu Antoren hervorgehobene Thatsache, 
^Hbss beide Pyramideobahnen in der Medulla oblongata sehr schwach 
H nnd faser&rm gewesen waren, ohne dass man hiefür bei der Obduction 
des Hirnes oder der mikroskopischen Untersuchung des Hirnstammes 
die Ursache gefunden hatte. In einem meiner Fälle waren beide Pyra- 
midenbahnen schwer geschädigt. 

Die Nervenwurzeln zeigen öfters Veränderungen. Die vorderen 
Wurzeln sind sehr oft atrophisch, wenn sie von Rückenmarksab schnitten 
stammen, in welchen die Vorderhornganglienz eilen geschädigt sind. 
Ueber die Laesionen der hintern Wurzeln habe ich mich früher ge- 
äussert. 

Die Intervertebralganglien sind in der Kegel vollkommen 
intact. (Hoffraann, eigene Untersuchungen) 

Die Meningen erscheinen manchmal sehr schwer geschädigt 
(Oppenheim), jedoch steht sowohl die schon öfters beobachtete Lep- 
tomeningitis, als auch die Fachymeningitis mit der Rücke nmarksaS'ection 
nur ausnahiDs weise in Zusammenhang. 

Differentialdiagnose in anatomischer Beziehung. Nicht selten 
muss die Frage erörtert werden, ob ein im RUckenmarke sich vor- 
findender Defect, eine Spalte oder Lücke als SjTingomyelie aufzufassen 
ist oder nicht. Um diese Frage entscheiden zu können, muas man sich 
vor Augen halten, dass einerseits verschiedene Procease in cadavere das 
Rückenmark derart tangiren können, dass eine Höhlenbildung vorgetäuscht 
wird, andererseits bei Erkrankungen, welche einen Zerfall der RUcken- 
markssubstauz intra vitam herbeigeführt haben, nach Eröffnung der 
Medulla spinalis durch blosses Herausfallen der erweichten Partien 
Lücken gebildet werden können, und dass es endlich intra vitam be- 
stehende Hohlräume im Rückenmarke gibt, welche keine Syringomyelie 
darstellen. 

In der Literatur sind einige mehr oder minder eingehend beschrie- 
bene Fälle mitgetheilt, welche gewiss nicht in die Gruppe der 
Syringomyelien gehören, aber als solche in Folge Aussera cht! assung 
der früher angeführten Momente aufgefasst worden waren. Da mir 
dieser Gegenstand wichtig erscheint, sei mir gestattet, auf denselben 
etwas näher einzugehen. 

Auch an einem ganz frisch, wenige Stunden post mortem dem 
Cadavet entnommenen Rückenmarke kann sich eine Spalt- oder sogar 
Hühlenbildung vorfinden, wenn das Rückenmark bei der Herausnahme 
gequetscht wurde. Man sieht dann nicht selten gerade nur in der 
grauen Substanz und zwar mit Vorliebe in einem Hinterhome oder in 
der grauen Substanz einer Seite einen Spalt, welcher natürlich bei 
manueller Compression des Rückenmarkes klafft. Gar nicht selten sieht 
man auch in beiden Hinterhörnern in gleicher Höhe eine Spaltbildung, 




— 174 — 

welche durch die graue Commissur von einer Seite auf die andere hin- 
übergeht, ganz ähnlich wie bei SjTingomyeliö, Ich verdanke die Kennt- 
nis dieser Artefacte, die bei flüchtiger Besichtigung leicht zu Täu- 
Bchungen Veranlassung geben können, den Mittheilungen Herrn Profeseoi'g 
Kolisko, welcher mir selbst einige Male Präparate demonstrirte. Ist 
das Rückenmark nicht ganz frisch, so kann durch Coincidenz mit den 
sofort näher zu schildemden Fäulnis Veränderungen die Aehnlichkeit mit 
Syringomyelie noch auffölliger werden. Es ist begreiflich, dass die 
Laesion auch bei intacter Diira zu Stande kommen kann, jedoch Bchützt 
schon der Nachweis anderer Quetschungserscheinungeu in der Gegend 
der Höhle vor Verwechslungen. Man findet dann ein Vordethorn 
verdoppelt, grane Substanz in die weisse eingesprengt, Querstellung 
der Nervenfasern etc. In der Gegend des Spaltes ist das Gewebe über- 
all gerissen, bis zur Lücke ist eine Alteration der Nerven Substanz nicht 
vorhanden, der Uebergang vom Gesunden gegen den Spalt erfolgt 
ausserordentlich schroff. Vergl. die Mittheilung von Ira van Gieson. 

Findet die Obduction erst einige Zeit nach dem Tode statt, 80 
können in der grauen Substanz bereits bedeutende postmortale Ver- 
änderungen vorhanden sein. In der heissen Jahreszeit sind dieselben 
mitunter schon 12 Stunden post mortem weit vorgeschritten. Schneidet 
man in das Rückenmark ein, so sieht man die Gegend der graae^ 
Substanz eingesunken, spült man die Schnittfläche, um sie besser wB 
überblicken, mit etwas Wasser ab, so schwemmt man hiebei diM 
postmortal erweichte Gewebe der grauen Substanz heraus und hat dann 
wieder einen hauptsächlich auf die graue Substanz beschränkten Hohl- 
raum (die weisse Substanz ist gegen die Fäulnis viel widerstands- 
fähiger). Ich habe am häufigsten dieses Vorkommnis im Halsmarke, 
also dem Lieblingssitze der Syringomyelie gesehen. Es dürfte die 
Kenntnis des Umstandes nicht unwichtig sein, dass auch ganz analoge 
Vorgänge sich vollziehen können, wenn die Obduction frühzeitig vorge- 
nommen wurde, jedoch das Rückenmark durch längere Zeit in der nicht 
gewechselten (ersten) Müller'schen Flüssigkeit gehlieben war. Es gehen 
dann die Fäulnisprocesse in der erhärtenden Flüssigkeit vor sich. Die 
anatomische Diagnose ist nicht immer sofoH zu stellen, da Fäulnissvor- 
gänge im Rückenmarke eine Höhlenbildung nicht ausschli essen; aller- 
dings ist in den meisten Fällen der Sachverhalt klar. Es findet sich 
die Höhlenbildung an jenen Stellen, an welchen die Fäulnis stärker aus- 
gesprochen ist; man sieht nirgends auch nur die Spur einer nengebildeten 
Wandung, keine auffallige Formverändorung der grauen Substanz. 
Führt man die mikroskopische Untersuchung durch, so wird man im 
mikroskopischen Bilde die strenge Begrenzung der Höhle vermissen. 
Um den Hohlraum herum kann allerdings das Gewebe etwas verändert 
sein, wird jedoch nicht den Anblick darbieten, wie wir ihn bei den aus 
blossem Gewebszerfälle (durch Gefass Veränderungen) hervorgehenden 
Höhlenbildungen haben, insbesondere fehlen die hyalinen Ablagerungen, 
die Homogen isation des Gewebes, die Verdickung der Arterien. Die 
Diagnose wird deshalb kaum je in dieser Hinsicht ernstliche Schwierig- 
keiten darbieten. 

Ist ein Präparat durch längere Zeit in erhärtenden Flüssigkeiten 
gelegen, so bekommt es leicht, besonders wenn es nicht ganz friscfi 
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war, Risse und Sprünge, welche in manchen Fällen nur in der grauen 
Substanz liegen und anscheinend von der Gegend des Centralcanals aus- 
gehen. Auch in solchen Beobachtungen wird die Betrachtung des mikro- 
skopischen Präparates zeigen, dass es sich um Kunstproducte handelt, 
wenn das unveränderte Gewebe direct an den Spalt angrenzt. 

Hat eine Erweichung im RUckenniarke stattgefunden, so ßiesst 
beim Einschneiden ein Theil der erweichten Substanz aus und es ent- 
steht ein Hohlraum. Die Differentialdiagnose mit dieser Art von Hohl- 
räumen wird kaum je in Betracht kommen. 

Viel wichtiger und bedeutungsvoller ist die falsche Deutung eines 
in der grauen Rückenmarkssubstanz nahezu constant vorkommenden 
Gefässcanals. Man sieht zumeist in der untern Hälfte des Brustmaikes 
und dem Lendenmaike in dem Winkel zwischen Commissur und Kopf 
der Hinferhömer zwei Gefasse auftauchen, welche das Rückenmark, 
respect. dessen graue Substanz in der Längsrichtung durchziehen. Diese 
Oefässe sind von einer weiten Scheide sackartig umgeben; in der Regel 
sind sie am Rande des Sackes gelegen. Ist diese Scheide etwas er- 
weitert, so ist sie als Hohlraum bereits dem unbewaffneten Auge sicht- 
bar; derselbe lässt sich häufig auf eine längere Strecke des Rücken- 
markes verfolgen und hat bereits mehrfach Anlass zu Verwechslungen 
mit Syringomyelie gegeben, Eine Verwecbalung wird noch dadurch be- 
günstigt, dass der Raum gegen die Umgebung scharf abgegrenzt ist. 
Die Diagnose kann nicht schwer fallen, wenn man den Ort berück- 
sichtigt, an welchem man den Hohlraum sieht, das Fehlen der Giia- 
wucherung constatirt und in dem Spalte die in demselben vertaufenden 
Gefässe wahrnimmt. 



Pathogenese. 

Bereits die ersten Beobachter, welche sich eingehender mit Syringo- 
myelie befassten, versuchten die Entstehung der Höhlen zu erklären. 
Zwei Meinungen waren von Anbeginn an ausgesprochen worden. Die 
eine, von Ollivier vertreten, vertrat die Ansicht, dass es sich in allen 
diesen Fällen um Hemmungsbildungen handle, während eine Reihe anderer 
Autoren daneben noch eine Fonn, entstanden durch Erweiterung des 
Centralcanala annahmen. 

Bald erweiterten sich mit Zunahme der Kenntnis der Rückenmarks- 
veränderungen die Anschauungen, Die Autoren, welche sich in späterer 
Zeit mit den Erkrankungen der Medulla spinalis beschäftigten, betrachteten 
die Höhlenbildungen im Ruckenmarke nicht mehr als anatomische Ein- 
heit, sondern als Bildungen, weiche als Endproduct verschiedener patho- 
logischer Zustände des Rückenmarkes aufgefasst werden müssten. Dabei 
lieasen die verschiedenen Autoren sehr verschiedene Ursachen gelten. 
Während die französische Schule neben andern Ursachen, insbesonders der 
Erweiterung des Centralcanals, noch in den meisten Fällen eine chronische 
Entzündung des Rückenmai'kes annahmen (\'ertr6ter: Hallo pe au, 
Charcot, Joffroy et Achard, Raymond; für manche Fälle 
Critzman u, a.) wurden von deutschen Autoren insbesondere zwei An- 
schauungen favorisirt: 1. Die Hohlonbildung als ein Product entwicklungs- 
geschichtlicher Vorgänge zu betrachten (Leyden-Virchow); 2. Indem 
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Anftreten einer Syringomyelie das Ergebnis einer Einschmelzung 
bildeten Gliagewebes zu sehen (Simon, Schultze, Weltphal). 
diesbezüglichen Contvoversen dauern noch bis jetzt an, jedoch hat 
zweifelhaft die Theorie, welche die Entstehung der Höhle aus dem 
falle der I^euioglia Wucherungen herleitet, gegenwilrtig die meisten An- 
hänger. Neben diesen aufgezählten Ursachen wurden st(t» wieder no *" 
andere genannt, welche aber nar fftr eine kleine Minderheit von Fäll 
in Betracht kommen. 

Ich will nun versuchen, die wichtigsten, von den verschiedeni 
Antoren im Laufe der Zeit geltend gemachten Anschauungen darza- 
stellen und im Anschlüsse an dieselben jene zu entwickeln, die ich aus 
dem Studium meiner Beobachtungen gewonnen habe. 

Nachdem M. L, Clarke in den Sechziger Jahren die Idee ent- 
wickelt hatte, es könne in der grauen Substanz durch körnigen Zerfall 
(granulär desintegration) des Gewebes zur Lücken- und Höblenbildttng 
(areas of desintegration) kommen, "beschrieben im Jabre 1869 Charcot 
und Joffroy zwei Falle, bei welchen sie die Entftchnng der Höhleu in 
diesem Sinne di'uteten. Sie schlössen die Entstehung ans einer R&cken- 
marksapoplexie aus und betonten, dass es sich nicht um Kunstprodncte 
handeln konnte, nachdem die Hohlräume streckenweise scharf begrenzt 
waren; es würde sich nach den Anschauungen der Autoren um eina. 
Art Erweichung handeln. L. Clarke spricht sogar direct von einemj 
Erweichungsprocesse, der aber nicht identisch ist mit den gewöbnlichai 
Erweichungen. 

llallopeau publicirte ein Jahr später eine Beobachtung, bei 
welcher er die im Rückenmarke vorgefundenen Veränderungen durch eine 
chronisch verlaufende Myelitis erklärte. Damit bracht« er eine bereits 
von Oliiviet ausgesprochene Meinung wieder aufs Tapet, derselbe hatte 
die Höhle als Centralcanal aufgefasst, welcher in Folge der Schrampfnng 
des chronisch entzündeten Gewebes erweitert war. Hallopeau betont dip 
Aehnlichkeit des neugebildeten Gewebes mit dem normalen Ependym und 
die Langsamkeit des Verlaufes des Processes. Wegen der histologischen 
Aehnlichkeit schlägt er den Namen ,periependymaere Sclcrose" an Stelle 
der „centralen Myelitis" vor, weil letztere nicht einmal immer im Centrum 
ihren Sitz habe. Die Affection betrachtete Hallopeau in seinem Falle als 
chronische, interstitielle, diffuse Myelitis, welche auch die Neuroglia und 
die Ependym Zellen besonders schwer in Mitleidenschaft zieht. Die Höhlen- 
bildung kommt im neugebildeten Gewebe durch regressive Metamorphose 
zu Stande, während die Erweiterung des Centralcanals für die Spalt- 
bildang weniger in Betracht kommt. 

Dieselbe Anschauung fand eine Reihe von Jahren später (1887i 
eifnge Verfechter in Joffroy und Acbard, welche gleichzeitig aacii 
eine neue Erklärung för das Zustandekommen des Hohlraumes lieferten 
Wir wollen den diesbezüglichen Passus im Wortlaute folgen lassen: . . 
«Wir tinden den Beweis für die entzündliche Natur der Laesion an der 
obern und untern Grenze der canalisirten Strecke, dort wo das Feld der 
Desintegration bereits im Verschwinden ist, und wo das Rückenmark 
keine anderen Zeichen, als die einer diffusen Scierose mit dem besondern 
Sitze in der Gegend des Centralcanals darbietet. Man begegnet inmitten 
des aclerotischen Gewebes keinen anderen Elemente, als in jedem scleroti- 
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ichen Plaque votkommen. Man kann erweiterte Gefässe mit verdickten 
I 'Wandungen finden, aber man sieht niemals, ausser in dem Gewebe der 
Grenzmembran eino reichlichere Vascularisation, al« gewöhnlich. Mit 
einem Worte kein Belund berechtigt statt des Ausdruckes ^.Myelitis" das 
Wort„ Gliom" zu gebrauchen. ... Es kann sich ereignen und es geschielit 
dies sogar öfters, dass sich die Gefässe der grauen Substanz verdicken, 
ja vollkommen obliteriren und so nekrobiot Ische Herde entstehen, welche 
das erste Zeichen von Desintegration im Sinne von Clarke bilden; deren 
allmälige nach Massgabe der Obhteration der Gefässe eich vollziehende 
Resorption wird die Veranlassung zu einer Gystenbildung analog den 
Vorgängen, welche man im Gehirne beobachten kann. Die Bildung der 
Grenzmembran folgt allen diesen vasculüren Störungen nach und deutet 
das Ende der Laesion, gleichsam die Narbenbildung an." Als Namen für 
diese Art des Entzündungsprocesses schlagen die Autoren die Bezeich- 
nung ^myölite cavitaire" vor. 

In seinem Lebrbuche hat Raymond noch einen ganz ähnlichen 
Standpunkt eingenommen, jedoch scheint er späterhin denselben ge- 
ändert zu haben. Auf seine vor Kurzem veröffentlichten, neuerlichen 
Untersuchungen will ich später zurückkommen. 

Einen begeisterten Partisan für ihre Lehre haben Joffroy und 
Achard in Critzman gefunden. Derselbe vertritt die Anschauung, 
dass die glioesen periependymären Proliferationen sich gänzlich von 
dem Gliome unterscheiden; sie sind entzündlichen Ursprunges und ent- 
wickeln sich aecundär nach Circulationsstörungen oder nach entzünd- 
lichen Laesionen der Ependymzellen oder anderer parenchymatöser 
Elemente des Hückenmarkes, z. B. der Vorderhornganglienzellen. Et 
stützt sich auf den von ihm erhobenen Befund, dass bei Syringo- 
myelie auch im Stellen, an welchen nur eine minimale Neuroglia- 
wucherung statthat, hochgradige Alterationen der Vorderhornganglien- 
zellen gefunden wurden Die Degeneration der nervösen Elemente ruft 
durch Irritation des Gewebes die Wucherung secundär hervor. 

Eikholt schliesst sich in seinen Erörterungen über einen von 
ihm beobachteten Fall den Anschauungen von Joffroy und Achard 
ziemlich an. In dem Falle Eickholt's fand sich ein chronischer Hydro- 
cephalus. Der Autor nimmt für Hirn und Rückenmark ähnliche Processe 
sn und glaubt, dass periependymäre Sclerose präformirte Höhlen im Hirne 
nnd Rackenmarke durch Retraction erweitert habe. Ein myelitischer 
Process der grauen Substanz (Hörner) habe die Entstehung des Hydro- 
myelns begünstigt. 

Auf einem ganz anderen Standpunkte als die eben erwähnten Au- 
toren steht Leyden. Er zählt allerdings in seinem Lehrbuche 7 ätio- 
logisch verschiedene Formen der Höhlenbildung auf, bekennt sich aber 
in dieser, sowie in einer ein Jahr später erschienenen Abhandlung für 
die meisten Fälle in Uebereinstimmung mit Virchowzu einer Genese 
der Höhlen, welche man als die durch entwicklungsgeschichtliche Ano- 
malieen bedingte bezeichnen könnte. Die sieben von Leyden erwähnten 
üraachen lauten: 1. Hydromyelie; 2. Cysten nach Haraatomyelieen;3. Cysten 
nach Myelitis acuta oder chronica; 4. Rückenmarksblutung mit Resorption 
des Herdes; 5. Myelitis mit Erweichung; 6. Ausfüllung des Centralcanals 
mit Serum; 7. Einschmelzung eines intramedullären Tumors. 

BshlcBlogsr, S^TlDgoniyiUe. 12 
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Leyden kann die Annahme einer entzündlichen BindegewebsneabiWung 
im Sinne von Hallopeaii nicht acceptiren, Ea spricht dagegen die 
Massenzunabmo, die Verdrängung der Faserzflge de» Rückenmarkes, be- 
sonders der Hinterhömer und der Clarke'schen Säulen. Leyden würde am 
ehesten noch eine schon Vorjahren von Lancereaux ausgesprochene 
Anschauung annehmen, nach welcher es «ich bei der Bindegewebsnen- 
bitdung um Hypertrophie handelt. Einen Tumor glaubt er wegen der 
Längenausdehnung der neugebildeten Masse nicht annehmen zu können, 
Die Hj'pertrophie kann nicht bloss vom Ependj-m oder der periopen- 
dymaereii Substanz ausgehen, sondern auch zuweilen von dem Hinter- 
horne, oder sogar von der Substanz der weissen Hinterstränge. Zwei 
Fälle von congenitaler Hydromyelie, weiche Leyden genau untersucht 
hatte, wiesen eine so grosso Zahl älmlicher Befunde, wie beim Erwach- 
senen auf, dass der Autor die Syringomyelie der Erwachsenen auf an- 
geborene Hydrorayelie zurückführt. Er erkläii die Entstehung der 
Syringomyelie folgendermassen : „Zu einer gewissen Foetalperiode ist 
der Centralcanal stark erweitert. Die obere Höhlenbildung kann sich 
vom Centrale anale abschnüren, mit massenhaftem Gewebe umgeben, 
welches sich auf die Hinteratränge ausdehnt und deren Entwicklung, 
besonders die der Goirschen Stränge beeinträchtigt. Entwickeln sich 
später Hinterhörner und Hinterstränge, so kann sie sich bis zur nor- 
malen Mächtigkeit entwickeln, vielleicht etwas verschoben bleiben. Da- 
durch erklären sich die sympt omenlosen Syringomyelieen. Ist die Krank- 
heit progressiv, so entwickeln sich ans dem stationären Zustande leicht 
fortschreitende Störungen. Die meisten Veränderungen sind vom Drucke 
herzuleiten, wie Erweichungen, Blutungen, Atrophieen der grauen Sub- 
stanz. Es ist auch möglich, dass durch schwächende Einflüsse erst 
der centrale Zerfall der neugebildeten Masse veranlasst wird oder der 
Secretionsdruck der Cyste, wie dies auch bei andern Cysten der Fall 
ist, plötzlich gesteigert wird. 

Auch Strümpell erklärt bei der Besprechung eines von ihm be- 
schriebenen Fallus, dass er den Hydromyelus als Folgeerscheinung ab- 
normer Entwicklungs Vorgänge ansehe. 

Kahler und Pick haben in ihren rühmlich bekannten Beiträgen 
zur Pathologie des Nervensystems ebenfalls diese Frage studirt ond 
vier neue Befunde mitgetheilt, auf deren Untersuchung hin sie gleich 
Leyden annehmen, dass die Höhlenbilduug vom Centralcanale ausgeben 
kann, jedoch in.sofeme von letzterem Autor abweichen, als sie dies nur 
als Entstehungsmodus für ihre Fälle, aber keineswegs für alle Beobach- 
tungen betrachten. Es ranss aber nach Kahler und Pick nicht der 
Hauptcanal selbst sein, derselbe kann vielmehr nach den Untersuchungen 
beider Autoren, sowie Pick's allein, mehrere von zum Theile länga- 
verlaufende Divertikel abgeben. Aus einem solchen Divertikel, welches 
noch dazu durch neugebildetes Gewebe von seiner ursprünglichen Stelle 
weit weggedrängt werden mag, kann die Höhle entstehen. Auch später- 
hin hat sich Kahler nochmals in demselben Sinne ausgesprochen, aber 
gleichzeitig auch eine Annäherung an die Anschauungen von Joftray 
und Achard vorgenommen, indem er sich äusserte: Der Beweis für 
die Genese der Höhle aus einem erweiterten Centralcanale geht aus der 
mehr oder minder completen epithelialen .\uskleidung der Höhle hervor, 
auch wenn dieselbe multipel ist oder eine abnorme Stelle einnimmt. 
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um den Canal horum findon sich Otters Destructionsvorgänge des 
' NervenpareiichjTna, welche Kahler weiiigstenK provisorisch dor vulgären 
Sklerose des Central nerven Systems an die Seite stellt. Auch bei einem vor 
Eurzem von Pick demonstrirten anatomischen Fall von centraler Höhlen- 
bildung, Glinwucherung und Tabes waren deutlich Beziehungen zum 
Centralcanale nachweisbar. *) 

»Schon lange vorher (1865) war von einem sehr genauen und exact 
arbeitendem Beobachter, Schupp el, eine ähnliche Hypothese entwickelt 
worden. Der betreffende Abschnitt lantet: . . . „Auf diesen Befund hin 
halte ich die Ansicht für gerechtfertigt, daas der streckenweise vorhandene, 
wenn auch in seiner Gestalt modificirte Centralcanal in die grosse Höhle 
des Bückenmaikes einmündet. Eine solche Erklärung ergibt sich am 
natürlichsten in der Annahme, dass der Hydrops des Kückenmarkes von 
anten nach oben vorgeschritten ist, und dass bei seinem Vorschretten 
nach oben dasjenige Gewebe seinem Drucke am ehesten unterliegen 
musste, welches die geringste Consistenz besitzt, nämlich die graue Sub- 
stanz. Hienach würde also der obere Theil des Hohlraumes, vielleicht 
sein oberes Viertel, gleichsam als Divertikel des hydropischen Central- 
canales anzufassen sein . . . Das weitere Vordringen des Divertikels 

»nach oben wurde vermuthlich dadurch gehindert, dass an der Grenze 
zwischen Medulla spinalis und oblongatadie sich hier kreuzenden Pyramiden- 
etränge dem Drucke des Wassers Stand zu halten vermochten." 
Harcken spricht sich in seiner Dissertation gleichfalls für diese 
Hypothese aus. 

Ueber die Anschauungen der zahlreichen Autoren, welche ent- 
wicklungsgeschichtliche Vorgänge als eine der wichtigsten Voraussetzungen 
Ifür die Entstehung der Höhlenbildungen acceptirten, dieselbe aber mit 
.Bildern Hypothesen verquickten, will ich später berichten. 
Auf wesentlich anderen Voraussetzungen beruht die von Simon 
«nd Schnitze tradirte Lehre. Simon hatte eine gi-össere Zahl von 
iSyringomyelieen anatomisch untersuchen können und den Centralcanal 
itnmeist geschlossen vor der Höhle gefunden, welche inmitten neu- 
'gebildeten Gewebes lag und aus demselben nach Simon durch dessen 
Zerfall hervorgegangen war. Die Neubildungen selbst bezeichnet er als 
teleangiektatische Gliome. Roth wies wenige Jahre später entgegen 
Leyden nach, dass neben Erweiterungen des Centralcanales, auch 
durch Erweichung von Gewebswucherungen (Gliomen) des Rückenmarkes 
Syringomyelie entstehen könne. Die Anschauung Simon's wurde von 
Schnitze vertreten und mit allem Nachdruck in mehreren grundlegen- 
den Arbeiten vertheidigt. Für Fälle mit Entwicklungsanomalien will 
Schnitze an Leyden's Anschauungen festhalten, für die andern Fälle 
nimmt er aber als Ursache eine Gliawucberung an, welche in einiger 
Beziehung zum Ependym steht, aber auch in der Substanz der Hinter- 
hörner, vielleicht auch manchmal in der weissen Substanz ihren Aus- 
gangspunkt nimmt Die Beziehungen zum Ependym geben sich kund 
durch das Auftreten derselben Zellformen, durch dieselbe Anordnung 
der Zellen zu den Gliafasern wie im Ependym. Das neugebildete Ge- 
freundlichst miindlicli gfimachton Mittheiinng Jea Beirn 
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webe bezeichnet Schul tze mit dem seither eingebürgerten Namen J 
„Gliose" und wollte hiemit einen Krankheiteproceas bezeichnen, der 1 
TOm Gliom nur quantitativ verschieden sei. Einigeimasäen charakteristiscli I 
für die Gliose und besonders wichtig, um dieselbe von der Sklerose ab-fl 
zugrenzen, ist der grössere Zeilreichthum und die Neigung zu leicMMIi| 
Verdrängungserscheinungen. Da die Gliose das Ependym als Matrix be-^ 
sitzt, so ist ihre oft langgestreckte Form leichter erklärlich. Die Hölüen- 
und Spaltbildung kommt dadurch zu Stande, das» eich die Gliose es- 
cavirt. Eine Betheiligung des Centralcanals bei der Höhlen bildung ist 
also nach diesen Anschauungen ein mehr zufälliges Ereignis bedingt 
durch Confluenz beider Höhlen; nach der Ansicht von Simon kann 
eine partielle Auskleidung der Wand mit Epithel durch nachträgliehe 
Wucherung seine Erklärung finden. 

Obgleich die nachfolgenden Autoren (Reisinger, Füratner und! 
Zachner und viele andere) die Anschauungen Schnitze's acceptirten^l 
verwischten sich dennoch die Anschaungen stest mehr und insbesondere 
die französischen Autoren sprechen von nun an zumeist von GliomeB, 
welche gewöhnlich als Vorläufer der SyringomyeJie zu betrachten seien. 
Erst in der hervorragenden Arbeit Kinnosuke Miura's wurde neuer- 
lich betont, dass es sich allerdings um nahe verwandte, aber klinisch 
wie anatomisch getrennte Krankheitsbilder handle und dass sowohl disLj 
Gliose, als auch das Gliom von Syiingorayelie gefolgt sein könne. -M 

Auch Weigert unterscheidet zwischen Gliawucherungen, welch«* 
bei Syringomyelie die Wand der Hühle bilden und zwischen Gliomaitl 
(letztere hatte er allerdings nur an Gebirngliomen studiert). Hoffmanaf 
hat in seiner letzten umfangreichen Arbeit die beiden Formen nach dea.J 
bisher bekannt gewordenen Angaben völlig von einander zu sondern ver- J 
sucht und fiir die GcschwuJstbildung im Rückenmarke den Namen AetM 
centralen Gliomatose und für den von Schultze neu aufgestellteoT 
anatomischen Begriff die Bezeichnung „primäre centrale Gliose" einge-l 
führt. Aus beiden Formen kann Uöhlenbildung hervorgehen. (Ueb^J 
die anatomische Sonderung beider v. den anatomischen Theil.) Da nacbJ 
dieser Anschauung die Genese der Gliawucherung auch die der Höhl^J 
darstellt, sind die weiteren Ausführungen des Autors hierüber voBj 
grosser Wichtigkeit. Hoffmann hebt die auffallende Thatsache faeh 
vor, daes die Gliose sich regelmäs-sig in der hintern SchliessungslinitH 
des Centralcanals, (hintere Commisaur) und gegen das hintere Septum hiil?l 
etablirt und von da ausgeht. Daneben ist der Centralcanal besonders 
in manchen Abschnitten erweitert und hat noch die rautenförmige Form. 
Die vordere Wand ist nur selten betheiligt. Den Grund hiefür sieht 
Hoffmann in einem fehlerhaften Schluss des Centralcanals im Embryo- 
nalleben, in congenitalen Entwicklungsanomalieen; letztere müsseiki 
nicht immer vorausgegangen sein: jedoch ist noch kein Beweis dafüxl 
erbracht, dass die Gliose vom normale Centralcanal ausgehen könne. 

Neben diesen Anschauungen laufen noch andere, welche eine ver»^ 
mittelnde Rolle zwischen den verschiedenen Hypothesen versuchen, 
haben Schaffer und Preisz an sechs Fallen die diesbezQglichea>l 
Verhältnisse studirt und sind der Ansicht, dass es Falle von reinet | 
Hydromyelie und SjTingomyelie gebe und solche mit Combinaüon beidul 
Formen. Die Hydromyelie kann nach diesen Autoren auf verschledeD« | 
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^"Weise zu Stande kommen. 1. Durch Stauung, bedingt durch Herzfehler 

'«der Tumoren in der hintern Schädelgrube. 2. Erscheint sie als der 

TDeberrest eines im foetalen Leben grossen Centralcanals. Endlich stellen 

'ichaffer und Preisz noch eine dritte Form auf, bei welcher die Circum- 

irenz des Centralcanals durch Zerfall der periependymaeren Substanz sich 

'ergrössert. Einige subepitheliale und pericpendymaere Stellen gehen in 

folge eines chronisch entzündlichen Prneesses zu Grunde. Um die Aua- 

^.dehnung des abgestorbenen und später resorbirten Bezirkes vergrössert 

•ich der Centralcana], indem das Epithel sich auf dem erweiterten, 

Siackten Rande der Hühle fortpflanzt. Es kann also die Ifydromyelie 

nach diesen Autoren angeboren oder erworben sein. 

Redlich nimmt an, dass es Hydro- und Syringomyelieen gibt. 
Letztere können dui'ch verschiedene Ursachen hervorgerufen werden, 
stellen also nur einen anatomischen Begriff dar. 

Chiari hat 74 Fälle in der Literatur durchgesehen, über welche 
genauere Angaben vorliegen und fand 45, in welchen die Höhlonbildung 
luler Wahrscheinlichkeit nach mit dem Centralcanal in Verbindung stand 
{Entwicklungsstörung, Abspaltung oder einfache Erweiterung ohne vor- 
ausgegangene Entwicklungsstovung oder Abspaltung); jedoch sind hiebei 
auch Fälle ohne mikroskopischen Befund mitgezählt, so dass die Ziffern 
eigentlich etwas niedjiger ausfallen sollten. Ausserdem fand Chiari 
eine grössere Zahl von Fällen (21), bei welchen er die Höhlenbildung 
aus der Destruction des Gliagewebes herleitete, mehrere, bei welchen 
Myelitis, Haemorrhagieen oder einfacher Gewebszerfall als Ursache an- 
zusprechen war. 

Eine Theorie, welche von vornherein nur für eine gewisse Gruppe 
von Fällen berechnet war und sehr grossen Widerspruch hervorgerufen 
A, ist die Stauungshypothese von Langhans. Derselbe fand mehr- 
Eils im Cervicaltheile des Rückenmarkes eine Syringomyelie bei raum- 
.. sengenden Tumoren der hintern Schädelgrube. Langhans behauptet 
nun, dass alle Erscheinungen sich sehr gut erklären lassen, wenn man, 
annimmt, dass das Blut der obern Theile des Rückenmarkes zu jenen 
Blutleitern abfliesse, welche sich auf dem Os basilai'c befinden. Dann 
würde eine Hohle durch DivertikeJbildung aus dem Centralcanal ent- 
stehen; (einen Zusammenhang mit dem Centcalcanale konnte er in allen 
seinen Fällen nachweisen). Das Divertikel erstrecke sich hinter dem 
Centralcanal, weil daselbst der geringste Widerstand herrsche. Die Höhlen- 
bildung kommt nach Langhans durch Ablagerung einer homogenen, 
gallertähnlichen Masse zwischen die vorhandenen Elemente zu Stande; 
letztere werden nur auseinandergedrängt und gehen zu Grunde. E.s 
bandelt sich um einen höhern Grad und eine besondere Form des 
Ocdems; die , homogene Gallerte" ist nur eine eigenthdmliche Modi- 
fication des Stauungstranasudates, Als Hauptgrund für die Stauungs- 
hypothese führt Langhans an: Die Gestalt der Divertikel, welche nur am 
obern Ende in den Centralcanal einmünden, das Vorhandensein von Oedem 
und von Spalten, welche nur einen höhern Grad von Oedem darstellen. 
Diese Theorie hat, wie früher erwähnt, nur wenig Beifall gefunden 
und erst längere Zeit später hat ein anderer Autor, Kronthal, sich für 
dieselbe eingesetzt. Kronthal nimmt auf Grund von ihm untersuchter 
Fälle und von Thierexperimenten an; „Ein Tumor im knöchernen Canal 
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der Wirbelsäule bewirkt Stauung im Rückenmarke, Eine Folge derselben 
ist Erweiterung des Centralcanals, eine weitere Folge derselben and der 
durch sie veranlassten, scLlechteren Ernährung ist Wucherung der Glia. 
Die Wuchecung ist eine diffuse und gehäufte, Ist letztere bis zu einet 
bestimmten Grösse gediehen, so muss sie zerfallen, da sie central nicht 
mehr ernährt werden kann." Kronthal unterscheidet drei Arten von 
Syringomyeüe : S. simplex (der erweiterte Centralcanal), S. gliomatosa, S. 
atrophica (die Höhlen liegen in den grauen Vorderhörnern, and ihrfrj 
Wandungen bestehtn nicht aus neugebildetem Gewebe.) 

Der vasculaere Ursprung der Höhlen ist in den letzten Jahren 
einige Male angenommen worden. Redlich nimmt fiir einen seiner 
Fälle Gefiissanomalieen als Ursache des Wachsthuma an. Hellich 
(nach einem Referate von Drozda) meint, dass die Höhlenbildung mit 
Erkrankungen der centralen Arterien in der centralen grauen Substans 
in Zusammenhang stehe. In Folge der Hypertrophie der centralen 
terien und Hypoplasie des umliegenden Gewebes einerseitfi, andererseil 
im Folge von Üedemen, welche durch erhöhte Transsudation zu Standtfj 
gekommen sind und in letzter Linie durch die Clarke'scho Desintegration,' 
bilden sich die Höhlen. Raymond fasst wieder den Ursprung di 
Höhten ähnlich wie Joffroy und Achard als eine Retraction di 
Gefasse auf: die Höhle ist dann conjunetiven Ursprungs. In manche 
Fällen mögen die Höhlen in Folge ungenügender Ernährung des Gl 
webes zu Stande kommen. 

Gerlach hat in einer vor mehreren Monaten erschienenen Arbeil 
die Syringomyelie wegen verschiedener Eigenschaften der innern binde< 
gewebigen Wand für angeboren erklärt und betrachtet den bindegewebig^ 
Saum der Höhle als die in das pathologische Rückenmarkslumen im 
Laufe der foetalen Entwicklungsperiode hineingewucherte Pia matet 
spinahs. 

Mehrere Autoren endlich, darunter Stadelmann und Minor 
betrachten als Ursache der Höhlenbildung eine Riickenmarksblutung. 

Schliesslich dürfte es noch interossiren, die Anschauungen mehrerer 
der bedeutendsten, bisher nicht genannten Neurologen über die Genese 
der Höhlenbildungon zu erfahren. 

Erb nimmt (allerdings in einer schon älteren Arbeit) sieben üc*- 
Sachen der Syringomyelie an: 1. Nekrobiose und Erweichung des Centronw 
von Tumoren mit Resolution der degenerirten Elemente. 2. Erweichnng 
und Verschwinden apoplektischer Herde, 3. Mehr weniger ausgesprochene 
centrale Erweichung mit chronischer Myelitis. 4. Rückenmarkstrennungen 
(experimentelle), 5. Secundäre Erweiterung consecutiv an die periepea- 
djTnaere Myelitis von Hallopeau. 6. Chronische Meningitis. 7. Obliteratioa 
des Centralcanals, die Höhle resultirend aus einer Aenderung des Druckea., 

C bar cot spricht sich dahin aus, dass es 1. Höhlen gebe, weldw 
durch Erweiterung des Centralcanals, 2. durch die Myeiite cavitain, 
3. durch gliomatöse BUdungen veranlasst werden. 

Nach Gowers ist der grösste Theil der Höhlen auf embrj-onale 
Entvricklungshemmungen zurückzuführen. Aber auch durch centrale 
Gliomatöse können Höhlen entstehen. In seltenen Fällen mag auch 
eine Rarefaction der grauen Substanz und Desintegration vorkommen. 
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Diese Form ist senil oder ganz klar erworbene Degeneration, Auch 
■die weisse Snbätanz mag durch ähnlich starke Degeneration heimgesucht 
srerdcn. 



eine 

Hdb. 



Bei der BeurtJieilnng der Fragen, welche der ätiologischen Momente 
ir die Genese von Hiihlenbildungen in Betracht kommen, sind vor allem 

voranzustellen, über welche eine völlige Uebereinstimmung unter 
len Autoren herrscht. Alle Autoren sind nun in dem Umstände einig, 
^dass in Folge von Entwicklungsanomalien (z. B. bei Spina bifida) der 
Centralcanal mitunter auf eine weite Strecke und in sehr erheblichem 
Umfange offen bleiben kann, dass also eine angeborene Hydro- 
myelie mit der bereits geschilderten histologischen Zusammensetzung 
der Wandung bestehen könne. Wir haben also eines der Momente in 
angeborenen Entwicklungsanomalieen zu suchen. In der Regel ist der 
igeboreno Hydromyelus durch die buchtige Beschaffenheit der liöhlen- 
"wandung und die gegen das hintere Septum ausstrahlende Ausbuchtung 
''oharakterisirt. Ist der mit Epithel ausgekleidete Caual weit, so muss 
schon stets Bedenken getragen werden, ob nicht bereits andere Einflüsse 
auf die Gestaltung der Wand eingewirkt haben. 

Auch in dem Funkte stimmen die Ansichten zumeist gut Qberein, 
;,dass eine in einem Rückenmarkstumor gefundene Höhle aus dem cen- 
■aien Zerfalle desselben in Folge nekro biotisch er Processe zu Stande 
kommen könne. Diese Höhlen, welche in dem stark deformirten Ritcken- 
marke liegen, brauchen mit dem oft in der Neubildung völlig aufgegan- 
genen Centralcanale in gar keiner Beziehung zu stehen, sondern können 
das Product centraler Einschmelzungsprocesse sein, ähnhch wie man dies 
auch bei Tumoren anderer Organe beobachten kann. Die Ursachen 
für den centralen Zerfall in diesen Geschwulstformen können mannig- 
facher Natur sein und wirken oft gleichzeitig ein. Die Gefässe, welche 
die Geschwulstmasse durchziehen, um zum Centrum zu gelangen, sind 
in ihren Wandungen häufig nicht unerheblich verändert; Liedurch wird 
einestheils das Lumen verengt, andererseits aber die Wand auch brü- 
chiger. Durch chronische Unterernährung des central gelegenen Ge- 
scbwulstgewebes oder auch in Folge gänzlicher Abs^ieiTung des Blut- 
zaflusses kommt es zu einem Zerfall des Tumors, welcher auch durch 
Blutungen eingeleitet werden kann. In manchen Fällen sind die Blu- 
tungen so umfangreich und Läufig die durch sie veranlassten Gewobs- 
zertrümmungen so bedeutend, dass in dem Auftreten derselben die eigent- 
hche Ursache für die Höblenbildung zu suchen ist. Denn das auf die 
eine oder die andere Weise zerfallende Gewebe wird resorbirt und hio- 
;,4<irch der Hohlraum geschaffen, welcher in Folge dessen häufig der 
'larfen Begrenzung entbehrt. 

Für die anderen Formen der Syringomyelio und zwar gerade für 
die am häufigsten vorkommenden derselben ist aber die Pathogenese, 
wie früher gezeigt wurde, noch ein ausserordentlich umstrittenes Gebiet. 
Ich habe in dem früheren Abschnitte die wichtigsten, bisher geäusserten 
Anschauungen mitgetheilt und will nun versuchen, die Entstehung des 
Rrankheitsprocesscs zu schildern, wie sie mir nach dem Studium meiner 
eigenen Fälle am wahrscheinlichsten vorkommt. 



k 



184 



Die Lage des Centralcanals zur Höhle, die Beziehungen desselben 
zar Genese der Spaltbildung sind ungemein viel schwieriger zu beant- 
\vorIende Fragen, als es dem blossen Anscheine nach der Fall iät. 

Wenn die Verhältnisse stets so klar liegen würden, als in den 
classisehen Fällen von Hydromyelie und Syringomyelie, so wäre die 
Differenzirung beider Formen sehr leicht. Sehr erschwert und complicirt 
werden aber diese Fragen durch den Umstand, dass man Höhlen, die 
man nach der Auskleidung als Hydromyelie bezeichnen mnsste, neben 
Hohlräumen vorfindet, bei welchen der Ursprung aus gewuchertem GUa- 
gewebe wahrscheinlich wird, ja dass ein directer Uebcrgang des Hohl- 
raumes der einen in einen der andern Kategorie wahrgenommen werden 
kann Es kommt noch hinzu, dass bei einer zweifellosen Hydromyelie 
das Epithel anf eine längere Strecke ausfallen und die Wand wuchern 
kann. Ich habe natürlich besondei-s auf diese Verhältnisse geachtet 
und mir durch sehr zahlreiche Kernfärbungen stets die Ueberzeugung 
gesichert, ob und in welchem Masse Cylinder-Epithel oder dessen Ab- 
kömmlinge bei dem Aufbau der Wand betheiligt waren. 

In mehreren Fällen, welche auf einigen Querschnitten als reins 
Hydromyelieen imponirten, waren streckenweise folgende Veränderungen 
zu constatiren: Das Epithel beginnt zn wuchern und kleidet mit eeinen 
Abkömmlingen die Höhle in zwei- oder mehrfacher Lage aus. Anfangs 
wird noch vollständig der Charakter der Epithelauskleidung gewahrt, bald 
aber werden die gewöhnlichen Grenzen durchbrochen. Die Wandung 
des Spaltes wird stellenweise durch Zellenbaufen gebildet, deren einzelne 
Bestandtheile durch einander geworfen erscheinen, in ihrer langgestreckten 
Form aber und in der Anordnung der Kerne die nahe Zusammenge- 
hörigkeit zum Centralcanalepithele erkennen lassen. Weiter peripher- 
wärts besteht eine Gliawucherung von grösserem oder geringerem Um- 
fange mit allmäligem Uebergange in das sonst normale Rückenmark. 
Plötzlich tauchen Gefässe in der Regel aus dem hintern Septum oder 
den Hinterhörnern stammend auf, welche in ihrem Veilaufe hyaline 
Schollen in die Geiassscheide abgelagert haben und in Folge dessen 
bereits makroskopisch durch das durchsichtige Aussehen des Schnittes 
an diesen Stellen erkannt wei'den können. Im Bereiche der Verzweigungen 
dieses Gefässes kann nun das Gewebe weniger färbbar und mehr gleich- 
artig werden, die Kerne treten immer weniger hervor, bis der bereits 
bekannte Umwandlungsprocess in schoHige Elemente und vollständigen 
Zerfall derselben eintritt. Die Höhle erweitert sich nun auf diesem Wege; 
die neu gewonnenen Antheile entbehren natürlich der Auskleidung mit 
Central canalepithel, haben als Begrenzung Gefässe mit bindegewebigen 
Scheiden, Gliagewebe, oder fetzige, zerfallende Substanz. Die Höhle 
unterscheidet sich demnach in diesen Antheilen, wenn das ganze Epithel 
fehlt, in nichts von den aus Gliawucherung hervorgegangenen, wenn 
aber streckenweise noch Epithel vorhanden ist, nur durch dasselbe von 
letzteren Hohlräumen. Wir werden in Bälde sehen, dass auch dieses 
unterscheidende Merkmal vollkommen versagt. 

Ich habe nämlich in allen von mir untersuchten 
Fällen von sogenannter primaerer Gliose Abschnitte ge- 
funden, in welchen die Höhle streckenweise in einem 
T heile ihres Umfanges von typischem, zusammenhän- 
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genden Centralcanalepithel ausgekleidet war. Diese Aus- 
kleidung war in inylireren Fällen so dürftig, daaa ich sie in bunderten 
Präparaten nur einige Male fand. Es ist begreiflich, dasa diese Stellen 
überseben werden können, wenn das Hückenrnark nicht sehr genau und 
stets mit Hilfe von KemiUrbungsniitteln untersucht wird. Ich kann auf 
Grundmeiner Präpsrafe nicht annehmen, dass eine rein zufallige Confltienz 
beider Höhion atattgofunden hat. denn eine accidentelle Vereinigung kann 
Bicb doch nicht in allen Fällen wiederholen. Dazu kommt noch der 
Umstand, dags die Hoble sehr häuHg den Cpithelbelag nicht in der 
Gegend der vordem Commissur, sondern an der vordem Wand seitlich, 
«der gar an der hintern Peripherie trägt und die Länge der bekleideten 
Stelle zumeist eine weitaus grOs.sere ist als sie bei einem normalen 
Centralcanale nnd zufälliger Vereinigung desselben mit der Höhle vor- 
handen sein könnte. In einem beträchtlichen Theile der Fälle war an- 
scheinend unabhängig von der Spaltbildung eine Hydromyelie von grosserer 
oder geringerer Ausdehnung getragen worden und erst das genauere Sta- 
dium der Schnitte lehrt«, dass doch stellenweise eine Confluenz beider statt- 
hatte mit theilweiser Auskleidung mit Centralcanalepithel. In wieder 
anderen Fällen war der Centralcanal nahezu im ganzen Kuckenmarke von 
normaler Weite, nur an der Stelle, wo sich in der Kühle ein Epitbelbelag vor- 
fand, war ein nicht unbeträchtlicher Theil der Peripherie des Hohlraumes 
mit Cylinderepithel versehen. Auch diese Epithelbeläge können dieselben 
Transformationen eingehen, wie bei anscheinend reinet Hydromyelie, d. h. 
können in Wucherung gerathen, sogar so mächtig proliferiren, dass die 
geordnete Zellreihe vollständig in einem nngeregelten Haufen untergeht 
worauf sich entweder abermals Colonnen entwickeln oder hyaliner Zer- 
fall eintritt. Mehrmals konnte eine partielle Auskleidung der Höhle mit 
Centralcanalepithel in einer Höhle constatirt werden, in welcher vor 
dem Spalt der vollkommen geschlossene Centralcanal lag. Zweimal 
konnte ich in solchen Fällen durch Serien schnitte den Nachweis er- 
bringen, dass das Cylinderepbitel des neugebildeten Hohlraumes von 
einem Divertikel des Centralcanals stammte, welches mit dem Spalte 
communicirte. 

Wie aus dieser Darlegung ersichtlich ist, difTeriren Hydromyelie 
und jene Formen, welche bisher als Sj-ringomyelie mit Ausschluss der 
aas Tumoren hen,'orgegangenen Höhlenbildungen bezeichnet werden, 
nicht wesentlich. Die Schwierigkeit der Unterscheidung beider Formen 
war bereits von vielen früheren Beschreibern gewürdigt worden, so ins- 
besondera von Gowers, Hoffmann, Schaf fer und Preisz u, a., so 
dass manche Autoren einige Unteiabtheilungan aufstellten, welche die 
Uebergangs formen enthielten. 

Ich trage keinen Anstand meine Befunde zu generalisiren. Die- 
selben sind an allen meinen Fällen in ganz analoger Weise erhoben 
worden und stimmen vollkommen untereinander überein. Meine Beob- 
achtungen weisen ferners auch in den kleinsten Details eine so auf- 
^lige Aehnlichkeit mit vielen als primäre Gliose beschriebenen und 
abgebildeten Fälle auf, dass ich eine Abweichung gerade in diesem einen 
Pnnkte für sehr unwahrscheinlich halte. Es sind weiters eine grössere 
Zahl von Beschreibungen in der Literatur mitgetheilt, welche mit meinen 
Befunden vollkommen (auch in Bezug auf die Epithelauskleidung) über- 
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einstimmen. Jedenfalls ist eine partielle Auskleidnng der 
Höhlenwand hei Syringom yelie mit Centralcarialepithel 
ein sehr viel häufigeres Vorkommnis, als nach den bia- 
herigon Mittlipilungen zu erwarten stand. Wahrscheinlich 
fehlt sie nur in einem sehr geringen Biuchtheilc der Fälle. 

Wenn wir nun bei den meisten Fallen von Hydrorayelie Ver- 
änderungen der Wand auftreten sehen, welche als charakteristisch fta' 
primäre Glioae gelten, in Fällen der letzten Kategorie aber wieder 
streckenweise Epithelauskloidung, also das die Hydrorayelie charak- 
terisirende Cardinalsymptom sehen so kann ein principiel leRj 
Unterschied zwischen Hydrorayelie und Syringomyelii 
nicht statu irt weiden, nachdem in dem einen Falle die Diagnose nnr.l 
mit Rücksicht aut das Plus an Gliawucherung gestellt werden kann, wäh- 
rend in dem andern Falle wegen ausgedehnterer Epithelauskleidung auf die 
Natur des Grundprocesses geschlossen werden müsst-c. Snwohldiemit 
Gliawucherung einhergehenden, als auch mit complete 
Cylinderepithelauskleidung versehenen Hiihlen bilden 
also anatomisch eine Reihe, an deren einem Ende d 
vollständigmit Epithel ausgekleidete Hydrom yelie, i 
dem andern die nur von Bindegewebe und Glia umgebem 
Syringomyelie steht. Ganz reine Formen kommen wohl nur sehr 
selten vor, weitaus häufiger noch reine Hydrorayelie als reine Kyringo- 
myeüe. Zumeist sind Uebergangsfornien vorhanden und da der Charakter 
derselben häufig nur an kleinen Stellen zu Tage tritt, kann man eine 
Uebergangsform eigenthch erst dann ausschliessen, wenn die genai 
Untersuchung des Rückenmarkes in allen Höhen entweder nur Hydi 
myelie oder nur sogenannte Syringomyelie ergeben hat. 

Wir haben also gesehen, dass zwischen Hydro- und SjTingomyelit 
oft nur ein gradueller, quantitativer Unterschied besteht und können 
nun den Entwicklungsvorgang der Höhle ganz ähnlich vorstellen, 
dies Hoffmann deducirt, denn ich bin im Verlaufe meiner Stndii 
zu ähnlichen, nur in einigen, allerdings wichtigeren Punkten abweiche] 
den Anschauungen gelangt, wie dieser Autor. In dem Rtickenmarke, 
welchem später die Syringomyelie zur Entwicklung gelangt, bestehen 
Anomalieen, welche vorzugsweise den Centralcanal betreffen und ent- 
weder in einfacher Erweiterung desselben oder in Divertikelbildung oder 
in Duplicatur des Centralcanals bestehen. Mir ist es auf Grand de« 
Studiums meiner Präparate in hohem Grade wahrscheinlich geworden, 
dass stets ein wenigstens streckenweise abnorm weiter Centralcani 
im ROckenmarke solcher Individuen vorhanden ist und den Ausgani 
punkt der Veränderungen bildet, denn ich habe solche partielle Hydi 
myelieen nnr in den wenigsten meiner Falle vermisst, in denjenf^ 
aber, in welchen ich keine gefunden habe, stets eine viel ausgedehnti 
Auskleidung der Höhie mit Cylinderepitbel gefanden, als dies durch bloi 
Contluenz mit einem normal weiten Centralcanale hätte möglich werden 
können. Von diesen Stellen, welche den Zusammenhang der Wucherung 
mit den Centralcanale klarlegen, dürfte die Glianeubildung ihren Aus- 
gangspunkt nehmen; es wäre hiebei nicht ausgeschlossen, dass in Folge 
einer weit verbreiteten Disposition des Centralnervensysteras diese Vei 
raehrung des Stützgowebes gleichzeitig an verschiedenen Stellen beglnnl 
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Die gewnehetten Zellen tragen zuerst den Charakter der EpendymzeHen, 
I später können sie von denselben nicht unerheblicli abweichende Modifi- 
f cationen zeigen. Die Gliawucherung nimmt also ihren l'raprung von 
Centralcanalepitielien oder den urmitfelbaren Abkömmlingen derselben, 
entweder vom Centram des Rückenmarkes aus oder vom Centmm weit weg 
liegenden Partien des Rückenmarkes, in welchen aber Centralcanalelemeute 
vorhanden sind. Sogar der von Schnitze angenommene Beginn der 
Gliawucherung in der weissen Substanz ist möglich, ohne dass damit 
wie ursprünglich gemeint war, ein Gegenbeweis gegen den Zusammen- 
hang der Neubildung mit dem Centralcanale hergestellt ist. Ich habe in 
Ldieser Arbeit einen Fall beschrieben, bei welchem ich im untern Brust- 
IjIDarke eine Spaltung des Centralcanals habe beobachten und im weiteren 
pVerlaufe an Serien schnitten habe verfolgen können; einer der Canäle blieb 
in der grauen Substanz, der andere schob sich in den vordersten Abschnitt 
der Hinteratränge derart ein, dass zwischen seiner vorderen Peripherie 
and der hinteren grauen Commissur markhältige Nervenfasern lagen. Von 
der hintern Wand dieses Ganales, also ziemlich weit weg, tief in den 
Hintersträngen begann die Gliawucherung; wenige Schnitte höher war 
von dem in den Hintersträngen Hegenden Canale nichts mehr zu sehen; 
von dem Zusammenhange mit dem Centralcanale wäre nichts entdeckt 
worden, wenn ich nicht serienweise gesclmitten hätte. Die Gliawuche- 
rung ist ziemlich circumscript, kann aber schon nach kurzem Verlaufe 
einen grossen Theil des Rücken marksquerschnitt es einnehmen; sie hält 
sich nicht immer an die Gegend der Commissur, sondern kann schief nach 
Laof-oder abwärts in ein Hinterhorn oder den Hinter9tranghineinwuchern,ao 
s sie snch öfters räumlich gänzlich vom Centralcanale getrennt liegt, und 
■ ein schrittweises Verfolgen, das Durchmustern ganzer Schnittreihen 
len wahren Zusammenhang erkennen läest. Es ist dies ein sehr wichtiger 
Dmstand, welcher mit Recht von Hoffmann mit allem Nachdrucke 
betont wird. Man muss überhaupt stets die gefundenen Veränderungen 
t «nf das ganze Rückenmark und nicht auf den Querschnitt allein proji- 
ciren, um eine richtige Vorstellung von dem Zusammenhange der oft 
vielfach verzweigten Gliawucherung sich zu bilden. Da manchmal zwei 
oder drei Zapfen von der Hauptmasse abgehen, von denen jeder seinen 
eigenen Weg einschlagen kann, so ist es begreiflich, warum manchmal 
an einem Querschnitte so absonderliche Bildungen zum Vorscheine kommen, 
welche sich mit der Annahme einer einheitlichen, unter sich zusammen- 
hängenden Neubildung kaum vereinigen Hessen, wenn man nicht den 
wahren Zusammenhang kennen würde. 

Wir haben bereits früher jene Veränderungen und das Zustande- 
kommen derselben beschrieben, aus welchen die Höhlen hervorgehen. Ich 
habe betont und den Nachweis erbracht, dass in den meisten Fällen den 
Gefässen hiobei eine Hauptrolle zufällt, dass Alterationen im Kaliber 
und den Wandungen der Arterien bereits beim Eintritte in das 
Rückenmark bestehen, dass es sogar zum völligen Verschlusse der 
Gefässe kommen kann. Eine wahrscheinlich hyaline Degeneration 
lies neugebildeten Gewebes erleichtert das Znstandekommen des Hohl- 
raumes; die Gefässe und das sie begleitende Bindegewebe können die 
i-rste scharfe Grenze des Spaltes bilden. Das Wachsthum der Höhle er- 
folgt auf gleiche Weise wie die erste Entstehung derselben oder die 
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erate Erweiterung eines praeformirten Hohlraumes (Hydro myelie) In det 
Nähe der Haupthiihle bilden sich in zerfallendem Gewebe neue Spalten, 
welche endlich durch Einaehmelzung der Wandungen mit der Haupt- 
höhle in Verbindung treten. Hört die Gliawucherung gegen das Ende 
der Hölile auf, bestehen aber noch Gefassveränderungen in dieser Höhe 
so können die Spalträume in eine einfache ßarefaction des Gewebea 
übergehen, ein Beweis für die Wichtigkeit der Gefassaiterationen beim 
Zustandekommen der Hohlräume. Vielleicht begünstigt sogar die Ge-. 
tasserkrankung in früheren Stadien die Entwicklung der Gliawueherunft;] 

Ich nehme also wie Hoffmann an, dass die centralv| 
Gliome vom Centralcanalepithele ausgeht, bin anch de 
Anscfl^uung, dass hiebei zumeist angeborene Anomalie: 
(besonders Erweiterungen des Centralcanalesl)mitspiel6: 
dass die Höhlen im neugebildeteii Gewebe durch Ein 
Bchmolzung desselben zu Stande 'koinmen, glaube abet; 
dass den regelmässig gefundenen Anomalien der Oefäss 
welche bereits in einiger Entfernung von der Neubild 
Gonstatirt werden können, eine ßiossoi,Ji.5deutung für di 
Entstehung der Hohlräume bei/uWVs'seli "ist. DieGefäsa- 
erkranknng spielt hiebei eine der centralen Gliose c 
dinirte Rolle. 

Es gibt nebendiesen Formen der Syringomyelie noch weitere, welch) 
auf etwas andere Weise entstehen. Es sind an erster Stelle die durcl 
Gefassalterationen in nicht gliös entartetem Gewebe entstehenden" 
Höhlen. Im anatomischen Theile habe ich die diesbezüglichen Bilder 
geschildert, welche gleichzeitig einen Einblick in den Mechanismus dei 
Entstehung dieser Höhlenbildungen gewähren. Eine primäre Erkran- 
kung der Gefässe ruft eine chronische Unterernährung im Bereiche gs-, 
wisser (centraler) Abschnitte des Rückenmarkes hervor, welche voÄ( 
Ablagerung hyaliner Massen in die Substanz der Medulla begleitet ist.' 
Das centrale Gewebe zerfällt, wird resorbirt, es entsteht ein Hohlranm 
ohne Gliawucherung, oder ein nur streckenweise von einem ganz dünnen 
Gliasaume umgebener, der wahrscheinlich als secundäre Bildung aufzu- 
fassen ist. Ich würde glauben, dass diese Form der SjTingomyelie 
(Gewebsnekrose durch Gefässerkrankung) ein Leiden ist, welches leichter 
bei mtem Leuten zu Stande kommt, als bei jungen, während bei den 
früher besprochenen die Erkrankung öfters in der Jugend beginnt. Ich 
würde sie also als eine Alterskrankheit auffassen, ähnlich wie Gowers, det 
wahrscheinlich dioselt>e Form vor Augen gehabt hat. 

Sehr wahrscheinlich dürfte in manchen Fällen eine HämorrhagiSj 
in das Rückenmark, eine H am a t o m y e 1 ie die Veranlassung 
Höhlenbildung geben, wenn die Hämorrhagie umfangreicher war 
späterhin zur Resorption gelangt ist. Zur Zeit ist dieser Zusammei 
hang wohl kaum mit Sicherheit zu beweisen, da die in einer Wai 
befindlichen Pigmentreste auch von einer späteren Blutung herrühren 
können. 

Was die von Langhans aufgestellte und von Kronthal ver- 
theidigte Theorie anbelangt, so kann ich mich in den meisten Punkten, 
jedoch nicht durchwegs den ablehnenden Argumenten Hof fmanns ai^ 
schliessen. Letzterer Autor meint, dass es ja möglich wäre, dass ein 
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Flüssigkeitsstrom vom Hirne zum Riickenmarke ginge, und umgekehrt wie 
dies Langhana annimmt; in diesem Falle wäre die ganze Theorie von 
Langbans, welche auf das Vorhandensein der supponirten Strömung 
von derMedulla zur Scbädelhöhle beruht, hinfällig. Gegen Langhansnnd 
Kronthal gewendet, äussert sich floffmann, dasa gegen ihre An- 
schauungen verschiedene Gründe sprechen. 1. Müaste bei Tumoren im 
Wirbelcanale «tets Syringomyelie entstehen, quod non. 2. Müsste dies 
der Fall sein bei Skoliose, wenn dieselbe von Kindheit an bestehe, 3. 
Eine Erweiterung des Centralcanals existirt zuweilen, aber nur ober- 
halb der Compresfiionsstelle. Hiezu würde ich noch fügen, dass ich in 
mehreren Fällen von Tumoren der hinteren Schädelgrube, welche mit 
ganz colossalem Hydrocephalus einhergingen, das Rückenmark auch 
bei mikroskopischer Untersuchung ganz intact gefunden habe, Ein 
viertes Argument Hoffraann's, das Fehlen des Hydromyelus, einer 
Glio&e oder Syringomyelie bei Compressionemyelitis kann ich nicht 
schlechtweg acceptiren, nachdem der Autor selbst eine bisweilen statt- 
findende Erweiterung des Centralconales oberhalb der Comprossions- 
stelle zugibt, eine Erweiterung, welche auch Kahler und Schultze 
gesehen und erwähnt haben, und nachdem auch in dieser Arbeit 
ein Fall von höchstgradiger Compression des Kückenmarkes mitge- 
theilt ist, in welchem dicht oberhalb der Compressionsstello eine starke 
Erweiterung des Centralcanales statthatte, welche sich beinahe über 
das ganze Brustmark erstreckte. Kronthal hat zur Unterstützung 
seiner Theorie Thierexperimente vorgenommen, indem er in den Wirbel- 
canal eines Hundes (genaue Bezeichnung der operirten Stelle fehlt) 
ein Korkstückchen einbrachte und dann (oberhalb?) eine Erweiterung 
des Centralcanals im ganzen Brust marke constatirte. Ich habe nun 
an den Präparaten Herrn H, Dexler's, Adjuncten am hiesigen Thier- 
arznei-lnstitute, welcher sich seit längerer Zeit mit der Compressions- 
myelitia bei Hunden beschäftigt, Befunde gesehen, welche eine gewisse 
Aehnlichkeit mit den von Kronthal erhobenen und am Menschen be- 
obachteten darbieten. Bei den Compresaions-Myelitiden der Hunde 
bandelt es steh in der Regel um eine Compression des Rückenmarkes 
durch Knochenneubildung; die Compressionsst*lle ist häutig eine sehr 
circumscripte. H. Dexler hat nun regelmässig eine sehr erhebliehe 
Erweiterung des Centralcanales oberhalb der Compresaionastelle gesehen; 
die Dilatation betrug in manchen das Vierfache eines gewöhnlichen 
Centralcanals. Ich glaube, dass wir über diesen Punkt, welcher in 
analoger Weise beim Menschen, wie beim Thiere unter den natürlichen 
oder den ähnlichen Versuchabedingungen gefunden wurde, nicht hin- 
weggehen dürfen. Eine vollkommen befriedigende Erklärung vermag ich 
für dieses Verhalten nicht zu geben, es bleibt aber nichts destoweniger 
eine nunmehr feststehende Thatsache: Eine massige Erweiterung 
des Centralcanals (Hydromyelie, welche durch Wucherung 
des Epithels zur Syringomyelie führen kann) ist öfters 
bedingt durch eine chronische Compression des Rücken- 
in der Regel nur oberhalb der 



aber i 



markes, findet sich 
comprimirten Stelle. 

Was nun die Anschauung der französischen Autoren anbelangt, dass 
es sich bei Syringomyelie um eine chronische Myelitis handelt, so 
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lä»8t 8ich dieselbe in 8o lange nicht schlechtwegs zurückweisen, so lange 
nicht endgiltig festgestellt ist, was wir als chronische Myelitis zu be- 
trachten haben und wie weit sich ihre Grenzen erstrecken. Im Laufe 
des letzten Decenniums haben die pathologisch-anatomischen Anschau- 
ungen übf;r Myelitis eine so bedeutende Wandlung erfahren, dass die 
Charaktere derselben gegenwärtig keineswegs feststehen und es häufig 
nur individuelle Auffassungssache ist, ob man noch einen anatomischen 
Befund als Myelitis anspricht oder nicht. Es steht ja fest, dass sich 
>>ci »Syringomyelie das interstitielle Gewebe an der Wucherung betheiligt, 
unsere Untersuchungen haben die häufigen schweren Gefassalterationen 
ergeben, wir haben gesehen, dass auch die Nervensubstanz in der Nähe 
des neugebildeten Gewebes Veränderungen, wenn auch nur geringfügiger 
Natur (Anschwellungen der Nervenfasern und Axencylinder) erleidet 
liei Berücksichtigung dieser Momente muss man mit der blossen Ab- 
lehnung myelitischer Vorgänge sehr vorsichtig sein, wenn auch bisher 
Analoga für einen derartigen Verlauf einer Myelitis fehlen. 



Eigene Beobachtungen, • 




:tcn. Atrophie 
Spastisch-pa; 



i Agausie vechts. flemiatrophif 
der ganienSchnltetgürtelm- 

Kyphoa " " • - 

Knocl ^ , 

Josef F., 39 Jahre alt, Hausdiener ans Wien, aufgenommen am 17. September 
1889 auf die Klinik Schrötter. 

Anamnese. Der Kranke gibt bd, dasa die Kraft im rechten Arm seit ungefähr 
zwei Juhrfii continuirlich abgenommen habe. Mehrero Wochen vor dem Spitala- 
eintrittc habe sich auch eine £ienilich bedeutende Schwäche und äch werbe weglichkeit 
des rechten Beines eineestellt. Seit ungefShr l'/i Jahren ist der Kranke heiser. Das 
linke Auge ist in der Kindheit angeblich in Folge von Variola erblindet. Eine here- 
ditäre Belastung besteht angeblich nicht. 

Potns und Lnea werden in Abrede gesfelll. 

S tat na praesens (September 1889): Oat genährtes, kräftiges Individuum. Be- 
trachtet man Patienten bei entblässlem Körper, so fSMi zunächst auf, dass die rechte 
Schulter tiefer steht, als die linke; es besteht eine bedeutende KyphüskolioBe der 
oberen Brust nirbelsaule, deren Convexität nach links gerichtet ist. 

Die Musculatur des ganzen rechten Schnlteigürtele, sowie der rechte Biceps 
ist hochgradig atrophisch. Fortwährende tibrilläre Zuckungen in den atrophischen 
Muskeln. Auch im linken M. cncnliaris bemerkt man zahlreiche tibrilläre ZU' 
ckungen. spurhchere im linken M. deltoideus. Beginnende Atrophie der kleinen 
Handmnskem (Interossei, Thenar, Antitheuar) rechts. Active Bewegungen in allen 
Gelenken der rechten oberen £xt{emilät nur in massigem Umfange möghcb ; im linken 
Schaltergelenke ist der Dmfang für active Bewegungen erheblich eingeschränkt, pas- 
sive Bewegungen finden keinen Widerstand. tG'aft an der rechten oberen Extre- 
mität gering. 

Sensibilität: An der ganzen rechten oberen Eitremität und an der rechten 
BruBlhäifte besteht ein völliger Verlast der Schmerz- und Temperaturempiindang 
bei erhaltenem Tastsinne und erhaltener f^ensibiUtät der tiefen Theile. Slereogno- 
stiscber Sinn normal. An der linken obem £xtremilät und der linken Brusthälfte 
besteht Hyperalgesia. 

Patient schwitzt blos an der rechten Seite. Die rechte Hand zeigt viele 
Schrunden und Risse; die rechte Hand erscheint bedeatend vergrössert, plump, 
tatzenförmig, die Phalangen besonders des Daumens aufgetrieben, das Handgelenk 
viel plumper als links. 

Untere Extremitäten; Spastisch paretiecher Gang bloss die rechts untere 
Eitremität betreffend, welche auch bedeutend schwächer als die linke ist. Die Kraft 
gegen links in allen Gelenken herabgesetzt. Maske latrophien nicht sichtbar. Sensi- 
bi&tät normal. 

Die Patellarreflese sind ausserordentlich, besonders rechts gesteigert. Rechter 
saclonos. 

HautreBexe normal. 
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Keine Blas en-Mastd&nnstö rangen. 

Romberg'sches Phänomen vorhanden. 

UirDDervsn : Herabsetzung des UerucLes rechts. Rhinoakopiacher Befund negatir^l 

Opficaa: Sehschärfe dnrcL HumbaotDarben sehr herabgeseUt, Äugenhüitergrand V 
normal. r 

Es besteht ein ansgesprochener Nysfagmas horizontuüs, keine Aageamaskd-J 
takmong, die Papillen reagiren. 1 

Trigeminas: Portio minor normal. Hechte Gesichts- und Zungeabälfte hfpwl 
äsllietisch und byperailiietiacb. Ocßhl von Eiseskälle im Gesichte. 

Linke Nasolabiaffalte verstrichen, der Mundwinkel hängt etwas. 

Börvermögen in Folge eines chronischen Mitlelohrkalarrhs herabgesetzt. 

Geschmack gnt. 

Die vorgestreckte Znnge weicht stark nach rechts ab; an der rechten Ztinga 
halfle starke fibrillüre Zuckungen wahrnehmbar. Der weiche Gaumen vtird 1 
bedeutend weniger gehohen als rechts. Bachenreflexe herabgesetst Sprache hei« 
Beim Essen gelangt fifters etwas in die , unrechte Kehle". 

Laryngoskop ische Untersuchung (Prof, Schrötter): Complete n 
Itecurrenalühmung. 

Der Kranke schwitzt nur in der rechten Gesichlshalfte. 

DecuTsus' Während eines scchsraonatlichen Aufenthaltes auf dar 1 
Prof. Schrötter« änderte sich der Zustand nur sehr wenig. Die Diagnose i 
gleich Anfangs ant „Sjringomyelie mit bolbären Symptomen" gestellt. Der Kranke 
verliess die Klinik iin Märe IBdU, liess sich aber einige Tage später auf die IL me- 
dicinische Klinik (Professor Kahler> aufnehmen, anf nelcher der Kranke nun durch 
mehr als drei Jahre verblieb. Im August 1893 trat der Kranke aus der Klinik 
ans und sachte abermals unsere Klinik auf. Ich konnte damals den Kranken in der 
Ämbulani: untersuchen und einen allerdings nicht erschöpfenden Status erhaben. 

Der Kranke, welcher weeen des Intei esses, welches die Acrzte seinem Znstanda 
entgegenbringen, sich selbst sehr genau beobachtet und Jedes seiner Symptome kennt, 
tbeilt mit, dass ganz allmälig auch die linke obere Extremität von der Schw&che 
und Abmagerung erfasst wurden, die Sensibilitätsstörungon sich auf das rechte Bnn. 
den linken Arm, sowie auf die rechte Gesichtshälfte ausgebreitet hätten. Schon seit 
mehreren Jahren sei auch der Geschmack und Geruch schlechter geworden. Di« 
Stimme ist unverändert heiser geblieben, Blasen-Maatdarmstöningen haben stets ge- 
fehlt. Der Gang ist in den letzten Jahren infolge zunehmender Schwäche der Büne 
stets schlechter geworden; jetzt könne er kaum mehr das linke Bein erheben. Vor 
zwei Jahren zog Kicli Patient eine ausgedehnte schmerzlose Verbrennung ta, indem 
er sieb im Winter an den heissen Üfen anlehnte. Man wurde erst durch den Oerach 
des verbrannten Fettes aufmerksam nnd fand die unifoiigreiche Verbrennung, ton 
welcher der Kranke keine Ahnung hatte, 

Status praesens (August 1893). Der Kranke ist intelligent, weiss Hber 
alle seine VerhöJt.nisse Bescheid. Trotzdem er weiss, dass er unheilbar bt und seine 
Beschwerden beständig zunehmen, ist er zumeist heiter und wohigemnth. Wegen 
seines eigen th um liehen Ganges nnd seiner Körperhallung ist er im bpitale allgeiDein 
bekannt Beim Gehen hält der Kranke den Kopf und den Oberkörper vorüber ge- 
beugt In der rechten Hand hält er einen Stock zurj Stütze, die linke Hand wird ia 
der Regel am Rücken gebalten. Die Füsse schleifen am Boden. Es macht stets den 
Eindruck, wie wenn der Kranke nach vorne störzen würde. 

Betrachtet man den von den Kleidern enlblössten Kranken, so fällt die abnorme 
Körperhaltung noch in weit höherem Grade auf: Das Kinn berührt nahezu die Brost, 
welche durch die einander stark genäherten Seh nll er Wölbungen sehr schmal und rin- 
geBDiiken erscheint. Mächtige Kyphose der Hals- und oberen Brnstwirbelsiule, leichte 
Skoliose der unteren Brust Wirbelsäule. Die Scapnlae sind vorne gesunken und stehen 
vom Brustkörbe ab; der Rücken sieht in Folge dessen ungemein breit und rund aus. 
Die SchnllergartelmuBculatur;in toto sehr atrophisch, u. zw. sind alle Muskeln 
von der Atrophie betroffen. Ebenso erscheint der M.-stemo-cleldo-maatoidens und 
cucuUaris beiderseits atrophisch. 

Der M. delloideos ist beiderseits hochgradig abgemagert. 

Active Bewegungen im Schultergelenke erfolgen nur sehr mühsam, mit geringer 
Kraft und in sehr geringem Umfange Erheben da» Armes ist nahezu unmöghch. 

Die überarme beiderseits sehr schwach, die Musculatur (Biceps, Triceps) stark 
atrophisch, v t ' i ' 
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Die Moseulatnr der Vorderarme ist beiderseits gut entwickolt. 

An den Bänden eind beidcrseita die kleinen Haadmnskelo atropliisch. 
ts Bind die Veränderangen viel stärker ans^esprocben als linki. Der Thennr 
und Äntithenai sind vollständig verseil vcandeu, die Spatia interoisoa sind lief ein- 
^esnnkon; in der Huhlliand springen die Sehnen stark hervor. Die Finger stehen 
lu Beugecontractar. Typische K.rallenhand reclits. Die Bewegnngstahigkait der 
Finger dieser Hand minimal, 

8ebr auffällig sind die Knocben Veränderungen : Mächtige Anftreibnngen der 
Knochen, besonders der Endphalangen, Bnwie der Grundpholaneen des rechten Zeige- 
fingers nnd beider Daumen. Äartreibang der Mittelhandknochen, sebi' bedeutende 
Dickenznoabme der unteren Enden der Vorderarmknocben, während die oberen 
Enden normal sind. 

Die Hände bekommen durch diese Veränderungen ein sehr plumpes, tatzen- 
fönnigen AuMehen, sie sind ijn Vergleiche zam übrigen Körper auffallend gross. Die 
Grössen zun ahme der Hände erfolgt fiberdlea nicht auf alleinige Rechnung der Knocben- 
verändemngen. sondern es jiarticipiren auch die Weicblheile. Die Haut erscheint 
insbesonders über den Fingern verdickt, stetlcnweiso aoear schwielig. An der Haut 
der rechten Hand und am rechten Vorderarmes mehrfacli Brandnarben. 

Sensibilität: Linker Arm und linke Thoraxbälfle zeigt anscheinend keine groben 
Störungen. Am rechten Arme ist der Tastsinn Tollkommea erhalten, das Locali- 
Bations vermögen ungestört. Der Temperatursinn und Schmerzsinn hingegen ist an der 
ganzen rechten oberen Extremität verloren gegangen. Gefühl für paBsive Bewe- 
gungen, Lagevorstellnng der Glieder. Drncksion, stereugnosti scher Sinn intact. 

An der rechton Tboraxhälfle ist die Dissociution der Sensibilität in gleicher 
Weise fortgeschritten; Verlast der Schmerz- nnd Temperaturempfindung bei intacter 
Berühr ungse mpfindung. 

Blasen- und Mastdarm functionen nngeatort. 

An den nnteren Extremitäten besteben keine Muskelatrophien, wohl aber 
eine sehr hochgradige motorische Schwäche der gesaramten Masculatur. Links ist 
diese Schwäche noch stärker ausgesprochen als rechts. 

Au der rechten unteren Extremität ist die Berti hmngsempSndung und das Lo- 
calisations vermögen ungestört; am Oberschenkel besteht aber beträchtliche Hypalgesie 
und Therm o-Uypästbesie (för Kälte und Wärme). Die anderen Empfindungsqualitäten 
*ollkomffleu ungestört. 

Die Hautstellen mit veränderter Sensibilität sind von den analgetischen Par- 
tien am Rumpfe durch eine normal empfindende Zone gelrennt. 

Am bnken Beine fohlen sensible Störungen 

An den Füssen, insbesonders au den Zehen sind Andeutungen derselben Knoehen- 
ve ränderungen, wie an den Händen, boaunders ist die Grundphalanx der grossen 
Zehen beiderseits sehr sturk verdickt. 

Der Triceps- und Bicepsretlex fehlen rechts-, lisiks smd diese Betlexo and der 
Vorderarmperiostreflex erhöbt. 

Die Patella rreHexe Bind beiderseits sehr bedeutend erhöht; es besteht rechts 
FuBScionuB. 

Bauchdeckenreflex, Ccemasterreflex. Fussohlenkitzelroflex vorhandea. 

Romberg'scbes Phänomen angedeutet. 

Hirnnerven: Oeruchsinn rechts erheblich herabgesetzt (Rbinoskopiscber Be- 
fund normal Erhoben von Prof. Schrötter), 

Augenhintergrund des rechten Auges, soweit man denselben sehen kann, 
normal. Die Pupillenreaction, sowie die Weite der Pupillen lassen sich kaum be- 
urtbeilen, da beiderseitB die Iris in die Hornhaut eingeheilt ist. 

Bulbosbewegungen frei; nur nach links uud aussen scheint die Bewegung ein- 
geschränkt zu sein (Abducens. Parese ('?) links). 

Facialis wird beiderseitB gleich innervirL 

Hörvermögen rechts normal, links herabgeBetzt (Mittel oh rprocess). 

Oeschmacksinn an der ganzen rechten ZunEenbälfte sehr stark borabgesetzt, 
ao dasB kaum die gröbsten Differenzen unterschieden werden können. 

Die Beröhmngsempflndung ist überall im Bereiche des Kopfes vollkommen 
unversehrt, auch an den Schlei mtiäuten. Die SchmorzemptinduQg ist in der rechten 
Gesichtshälfte in allen drei Aeston des Trigeminus verloren gegangen, links nur 
herabgesetut. Thermohjpästhesie, u. zw. für kalt nnd warm in der rechten Gesichts- 
hälfte stark ausgesprochen, weniger in der linken. Ebenso wird auf der Zunge 
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Wärme links besser gefnhlt als rechts. Auch die Sehmerzempfindnng an der rechten 
Zangenhälfte herabgesetzt. 

Die Zunge ist rechts bedeutend «cLmÖler sls linke. Im rechten Abschnitte 
deatliche fibrillfire Znckungen. Die Zungenspitze weicht nitch rechts ab. 

Der weiche Gaumen wird beim Phonires rechts stärker gehoben als links, 

Larjngoskopischer Befund; Das etwas getöthete linke Stin>mband steht in 
Cadaverstellung, somuhl bei Respiration, als auch bei Phonation Tollkommen stül. 
Das rechte Stimmhand äbersi±reitet beim Phoniren die Mittellinie und legt sich an 
das linke an -, jedoch gelingt auf diese Weise der OlotUsschluss nicht vullständig, son- 
dern es bleibt noch ein Spalt zwischen beiden Stimmbändern sichtbar. ^Befand von 
Prof. Schrotter erhoben.) £eblkopfsensibilit3t nnd Beflexerregbarkeit normal, 

Hyperidrosis der rechten Gesichtshälfte. Der Kranke schwitzt nur in der Kälte, 
nie in der WfLrme und stets nur in der rechten Gesichtshälfte. 

Im September d. J, (1894) trat Patient neuerlich auf die Klinik Seh rßtter 



'artigen Status will ich nnr die wichtigsten Vera ndernngen 
sind die Störungen ii 



Vom gegei 
verheben. 

Hirnnerven wie froher 
Trigeminus weniger ausgesprothi 
Pulsfrequenz normol. 

Ausgesprochene Atrophie der SchulfergürteJmuacuI.itur. und zwar der . _. 
supra* und infraspinaii, Teretes beidersüts, Rhomboidci nahezu ganz eest'.h wunden, 
CucnJlaris hochgradig atrophisch, ganze Knckenmueculatar sehr schwach. Der rechts 
Deltamuskel ist in den hinteren Abschnitten stark atrophisch, vorne intact, am lin- 
ken Deltoideus ist die Atrophie ebenfalls vorhanden. M. serratus rechts atrophisch, 
links bedeutend weniger. Am rechten Arme ist der M. trioeps stark atrophisch 
mit fibriliUren Zuckungen, Biceps etwas besser entwickelt, die Vorderarm musculatnr 
ist relativ gut, ebenso der Tbenar. Der Anlithenar schwach entwickelt mit fibrilläreD 
Zuckungen, die Interossei atrophisch, besonders Interosseue primus. Am linken Arme 
ist die Mneculntur weit besser erhalt,en, am Vorderarme sogar sehr gut Nach Ans- 
sage des Kranken soll früher sein Biceps und Triceps stäiker gewesen sein. Kl^e 
Bandmnsculatur ziemlich gut erhalten, beginnende Atrophie der Interossd. Der 
M. pectoralis besonders rechts schwach entwickelt, links ebenfalls, jedoch weniger. 

Die Vorderarmknochen beiderseits stark aufgetrieben, die Hände plump, tatzen- 
fSrmig, Finger dick, aber nicht übermassig lang. Am Zeigonfinger der rechten Huiid.,i 
sind Spuren eines Panaritinms mit Verlust eines Tbeiles der Endphaiange. Die Si 
links gut, rechts zum Theil gerieft, Üieils slurk gewölbt. Am Zeigefinger link« ' 
verkürzt. 

Der Kranke kann den Kopf nur mit sehr geringer Kraft noch rBckw&rts fael 
ebenso erfolgt das Heben der rechten Schulter nnr mit sehr geringer Kraft, 
desgleichen Bewegungen im Ellbogen- und in den Fingergelenken rechterseita, 
Patient kann aber noch die Hand zur Faust ballen. K lauen handslellnng der reclil 
Hand. Links ist die Kraft im Ellbogen und Schulter^elenk ziemlich gut. Bechte!, 
Periost reHex erloschen, ebensowenig Biceps- und Tncepsreflex auslösbar. Linker^ 
seits sind alle drei genannten Reflexe erheblich gesteigert. 

An der rechten Rumpfhälfte und rechtem Arme werden die feinsten Bernh- 
rnngen geluhlt. Auf dem ganzen re<dilcn Arme besteht complete Analgesie. Aal 
dem oberen Äntheile des Humpfes rechterseila ebenfalls Analgesie, vom Rippenbogen 
ange&ngen starke HerabsetzuoB der Schmerzempfindung mit allmäligsm Abklingen 
in normale Verhältnisse. Der Temperatursinn verhält sich in dem ganzen eben ge- 
schilderten Bereiche der Schmerzempfindung analog. Oeföhl für passive Bewegungen 
nnd Lage Torstellungen am rechten Arme erheblich herabgesetzt, besonders im Hond- 
selenke, im Scbolter^elenke viel besser. Linkerseits ist tactile Sensibilität ganz gnt 
Schmerzempfindune im oberen Abschnitte der Brustliälfle nnd am linken Oberanne 
verloren, an der Beugeseite des Vorderarmes herabgesetzt, an der H&nd and der 
Streckseite des Vorderarmes erhallen Temperatursinn verhält sich wieder analog 
der Sehmerzempfindnng. OofiihI für passive Bewegungen und LagevonteUangen 
links gnt erhalten. 

Die Glutaealmuakel, die Mnsculatur der Ober- und Unterschenkel mächtig, 
beinahe herkulisch entwickelt; der grössle L'mfang der Wade betrügt beiderseiu 
4ü-5cnt, der Umfang des Oberachenkels SOcm oberhalb des Kniegelenkes rechts 5Um, 
links ä2cni. Nirgends eine Atrophie wahrnehmbar. Bei activen Bewegungen contra- 
hirt sich die llusculatur gnt, jedoch ist die Kraft derselben eine ansserordent- 
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lieh geringe. Die Kraft im Hfiftgelenke rechlB sehr gering, Addnction kräftig, Äb- 
tiuction rechts sehr schwach, Streckung ziemlich gut. Links geünet die Hebung im 
Hüftgelenke recht kräftig, die ührigen Fonctionen, wie rechts. Die Benenng im 
KniegBlenkB erfolgt rechts mit minimalef Kraft, Streckung etwa« besser, links gehen 
die Bewegongen »iel besser. Auch in den Zehengelenken beiderseits erfolgen Bewe- 
gongen mit geringer Kraft, und xviar rechts durchwegs schwächer als links. 

Die Zehen sind ungemein stark entwickelt, besonders die grosse Zehe heidei^ 
seits. — Andeutung von Romberg. Tactile Sensibilität ist in den Beinen durchwegs 
erhalten, Stiche werden ziemlich schmerzhaft empfunden, rechts überall weniger als 
links. Tempera tu rempfind ong im rechten Beine herabgesetzt, am stärksten ist dies 
auf dem Fussrückeu ausgesprochen. Auch auf dem linken Fussrüoken ist diese Herab- 
setzung YUrhanden. Gefühl für passive Bewegungen und Lagevorstellung intact in 
allen CSelenken. 

Patient mnss hänfig Urin lassen, kann denselben nicht lange halten; auch 
leichte Siuhlbesch werden, Patellarreflexe »ehr gesteigert, Andeutung von Fussclonos 
Fusssohlenkitzeireflex herabgesetzt. Crem äste rreflex ziemlich lebhaft. Seit zwei 

k Jahren Libido scxnnlis erloschen. Teslikelscbmerz nicht auslösbar. 
I 11, Beobachtung. 
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seDEtörnngen. Hyperidrosis rechts, spontane Blasenbildungen. 

Adalbert Edler v. II *) 31 Jahre alt, Buchbinder, geboren in F'reudenthal, 
Schlesien, aufgenommen auf die UI. medicin. Klinik im October 18tl3. 

Anamnese: Der Vater des Patienten starb plötzlich, die Mutter im Wochenbette. 
Keine OeisIcsstOrnngen Inder Familie, Die Matter des Patienten soll leicht erregbar und 
sehr .nervös' gewesen sein. Ebenso eine Schwester seines Vaters, welche jetzt 
66 Jahre alt i&t und seit einigen Jahren an einem heftigen Zittern der Fasse leidet. 

Patient gibt an, in seiner Jugend nie krank gewesen zn sein, auch keine Assy- 
motrie an seinem Körper beobachtet zu haben. Gegen Kälte und Hitze s 



sehr , abgehärtet* gewesen, aaeh habe i 
ohne Schmerxen im Munde zn fühlen. 
Im Alter von etwa 10 Jahren i 
keinen Schmerz eeföhlt und erst als 
rechten Arm sonlecht bewegen könne. 



i jeher heisse Speisen essen können, 

er einmal beim Spiele geslörzt; er habe 

sich wieder erhob, bemerkt, dass er den 

Arzt constatirte eine Luxation und 



richtete dieselbe wieder ein. Die Einrichtung machte keine 

Vor 5 /) Jahren bekam er.Krampfe in beiden Annen, links stärker als rechts. Er 
suchte deshalb lor cca, 5 Jahren die Klinik Nothnagel auf; damals bemerkte er 
auch znm eisten Male, dass die rechte Brasthälfte schwächer sei als die linke und 
soll diese Assymetrie seitdem beständig zugenommen haben. Die Behandlung mit 
EIcktticität erwies sich seineu Krämpfen gegenüber erfolglos; erst allmälig schwanden 
dieselben. 

Die Diagnose warde damals vom Docent. Dr, v. Frankl-Hochwart auf 
eine nicht typische Dystrophia niuscularia progressiva gestellt. Die Sensibilität war 
damals absolut nonnal, desoleichen die eiektrische Erregbarkeit; nur die Patellar- 
relleze waren ungemein erhöht. 

Vor etwa 4 Jahren nahm Patient einmal eine sehr heisse Speise zu sich, im 
Munde fühlte er keinen Schmerz, sondern erst im Magen ein betligos Brennen. Es 

'] Der Kranke wurde von mir am 13. März 189i in die Sitzung des Vereines 
r P«|chiatriB and Nearologie in Wien Torgestellt. 




bildete sich daniaJs an der Zunge eiue Brandblase ans. Seitdem fiel es ibro ■ 
dasa er äiub beim Gennsse der heisBesten Speisen im Munde keinen Schmers h&tli 

Im Aagnst v. J. bekam Patient Scbmerzen in der Wirbelsüale (in der Höhe i 
b. und 6. Brnstwirbela, welche seither dauernd auf Druck empfindlich sind}, Schwicha 
in den Beinen besonders im rechten so dass der Kranke lianm ÖO Schritte ohne Haft 
zurücklegen konnte. Er suchte das Spital auf nnd Terblleb daselbst acht Wochen. 
3_4 Wochen, uachdem er das Krankenhaus gebessert tertassen hutle, verschlim- 
merte sich sein Znetand wieder erheblich nnd blieb dann ohne Aendernng bis lu 
seinem jetzigen Spital seintritte. 

In letzter Zeit treten oft Muekelzocknngen in der Danaenrntisculatur, Biceps- 
nnd Wadenmuscnlatur auf. 

Potiia in massigem Grade zugegeben, Lnes negirt. Geschlechtliche Fähig- 
keiten haben seit einem Jahre abgenommen. 

Im letuten Jahre zog sich Patient öfters schmerzloBS Verbrennungen an den 
Händen bei seiner Arbeit zu. 

Status praesens. Sensoriam frei; in den letxten Jahren leidet Patient hänSg 
an Kopfschmerzen. 

Oeroch beiderseits (von jeher) erheblich herabgesetzt. 

Die Pupillen sind beiderseits gleich weit, reagiren prompt »nf Lacht nnd 
Accomodation. Sehschärfe gut, Getiicbtafeld normal, ophlhalmoskopi scher Befund 
normal 

Die Bulbusbewegungen sind vollständig frei; es bestand nie Donpelseben- 
Beröhriuigsemphndung im ganzen Gesichte normal; Comealreuei-, Gaamen- 
und Dvolarrefles, Eathenrefles normal. 

Die Schmerzempfindung beiderseits im Bereiche des 1. und 2. Astes des Trice- 
minna herabseaetzt, besonders hochgradig im Bereiche des 2. Im Bereiche des 
3. Astes dieselbe beiderseits normal. 

Die Temperaturempfindnng ist rechts im Bereiche des Stimastes des Trigemmna 
normal, an Wange and Kinn wird nber Siedehitxe als lanwarm bezeichnet ; zwischen 
Siedehitze und Lauwarm kann nicht unterschieden werden. 

Links ist die Temperaturempfindung im Bereielie des Stimastea hera1:^eEetat, t, 
Kinn und Wange noch viel bedeutender, ao dass oft Warm nnd Kalt nicht unta 
schieden werden können. Die Zungenschleimhaut ist sowohl für Schmerz als au 
für Temperatureindrücke hochgradig unempfindlich. ' 

Der 1. Massettr tontiahiit sich nhnächer als der r., sonst Kanmntculatlj 
normal. 

Facialis beiderseits gleich innervirt. 
Gehör gut 

Geschmack: Süss wird nichterkanni; salzig nnd sauer werden an derZungi 
spitze nicht, sondern erst an den hintern Abschnitten der Zunge erkannt. 

Larjnooskopischer Befund ergibt normale Verhältnisse. Im Bereiche der Si 
aibilität des Keblkopfea, Kachens und weichen Gaumens nichts abnormes. 
Die Zange wird gerade vorgestreckt nnd gut bewegt. 
Lässt man den Kranken aufsetzen, so bemerkt man, dass der Kopf i 
vorne äbersinkt. Die Nackenwirbel und der untere Theil der Hals Wirbelsäule tr 

stark hervor Die Mm stemo-cleido-roasloidei sind verschieden stark cnlwick 

Der r. i-^t schwächer als der I., u. zw. ist insbesondere die clavicnlars Portion 
schwächer als die des I. Der M. cucallaris ist 1, schwächer als r., bfiBonden in 
seinen unteren Abschnitten. Die Mm. scaleni acheinen atrophisch, Kopfnicken, Drehen 
des Kopfes geht gat. Die mittlere Brost Wirbelsäule zeigt eine leichte Ooraalfleson 

MuBcolua suprsspinatus beidenseits hochgradig atrophisch, 1. aach der M. in- 
fraspinatns. Der M. rhomboidens scheint 1. vollkommen zu fehlen, r. vorhanden. 
Im r. Bhomboideus and der I. Schul tergürtelmusculatur öfters librilläre Znckunaen. 
Im untersten Abschnitte der Fossa infraspinata 1. ein ziemlich mächtiger Moskel- 
wulst, während der obere Abschnitt eine ziemlich deutliche Einsenkung zeigt. 

Der Innenrand der scapulae steht nicht zur Wirbelsäule parallel, vielmehr 
sind die Schalt erb lätt er nach vorne gesunken und gedreht. Die Scapala r. steht 
tlügelrönnig ab, t. ist dieses Verbalten nicht so aafTaTlend. Beim RückwäTtsstaneD 
der Schulter stehen die Schulterblätter noch stärker ab. Jedoch ist die ECSpuU 
doch noch ziemlich gut fixirt; sie kann nicht nach oben verschoben werden, wenn 
der Kranke dagegen agirt. Die Serratos -Zacken treten r. ziemlich deutlich hervor. 




beBonden in den oberen Abschnitten, 1. nicht gnnz so deutlich Der r. Arm kann 
im Schnllergelenke bis zur Verticalan erhoben werden, ebenso der 1. Rumptbewa- 
gnngen TollKommen frei 

Wenn man den Kranken von vomo betrachtet, so bemerkt man eine snf- 
fillige Asaymnietrie, die dadorcb t)ediDgt ist, doss der M. pectoralia major 1. }(at ent- 
wickelt ist und von normulen Contüureii begrenzt wird, während r. der M. pectoralia 
major fast in aeiner ganzen costalen Partie fehlt, und in seiner clavicalaren nur 
ladimetitär Torhanden ist Dom zu Folge ist die AchGelhöhle r. sehr viel seichter 
als 1,, die Tordere Begrenzung derse]l)en t. dnrcb eine Uautfalte gegeben, in welcher 
man die ganx atrophische Muscalatnr der claTicnlaren Portion fühlt, während sie 
1. dnich den sich kräftig anspannenden M. pectoralis gegeben ist. Die Begrenznng 
nach räcknärts ist beiderseitg gleich. Beide Tboraxhäliten athmen gleich gut, beim 
Atfamen bemerkt man kein Einsinken der Inte rcostal räume (H. intercostales weder 
gelähmt, noch atrophisch'! Der Kranke nimmt beim Stehen eine nach rücknärts 
geneigte Ualtung ein: der Bauch ist etwas vorgewölbt Läast man den Kranken 
dch backen, so Kann er sich nur mQbsam wieder Bafrichten. Wenn er sich anfdeni 
Boden hinsetzt, so kann er nur mit Hilfe der Hände sich wieder aufrichten nnd 
klettert öfUra an sich in die Höbe Der Kranke kann im Bette sich nur mähaam 
anfsetien, er sinkt gleich wieder zurück, wahrend er in der früher beschriebenen 
ßtellnng ganz eut steht. 

An der Brost kann man auch bei Berühren mit ganz heissen Gegenständen 

lOder mit Eisstöcken eine Temperaturempfindung Oberhaupt nicht auslösen, sondern 

Druckempfindnng, ebenso am Bücken, 'lemperaturunterscbiedo von 20"— 30° 

ilrerden am Bauche I. kaum unterschieden; r wird Eis als „warm* angegeben. An 

der Scrotnlhant wird ebenfails Ei^eskälte und Siedehitze nicht unterschieden. 

Complete Analgesie des ganzen Itücken, der Haut der Brust und des 
Bauches. 

Die Beruh rungscmpGndung am Kampfe über dem r. M. pecturalis stark 
herabgesetzt *, hinten in den oberen Partien des Thuras ist die Taste mp find ung sehr 
*' ibgesetzt, an den unteren Partieen im Wesentlichen erhalten, 

Druck im r, Hypogastrium aehr schmerzhaft. Der Drucksinn ist am ganzen 
ipfe bedeutend herabgesetzt. 

Der M. deltoideus ist links sehr gut entwickelt, rechts dagegen ziemlich 
stark atrophisch, ao dass die Schulterwölbung rechts viel mehr abgetlaoht erscheint, 
als links. M. bic«ps ist links stärker entwickelt als rechts. Grösster Umfang des 
rechten Oberarmes S5°/,cTn, links 26ViC»i, Wenn der Kranke die Musculatur der 
Oberarme anspannt, so treten mehrere, ganz weich bich anfnhknde Knollen in der 
Hitte des sonst sich normal contrah Iren den Muskels hervor. Diese Knollen zeigen 
einen lappigen Bau. Im Biceps beiderseits häufig fibrilläre Znckungon. M. tri- 
ceps beiderseits nur wenig entwickelt, contiahirt sich nur wenig, links etwas besser 
als rechts. Musculatur des Vorderarmes links kräftig entwickelt, rechts schwächer, 
jedoch lässt sich keine aulTallende Atrophie featetellen. Der M. supinator links 
dicker, Snpination links schwächer als rechts. 

Am rechten Daumen bemerkt man eine in Verheilung begriffene Excoriation, 
eine ebensolche an der Endphalange des Zeigefingers der rechten Hand. Thenar und 
Antilhenar rechts nur wenig hervortretend; der vierte und fünfte Finger rechts zeigt 
eine Beugung im ersten Interphalangealgelenke, welche durch Sehnen contracturen 
festgehalten wird; dieselbe Contractur, jedoch schwächer ausgesprochen, tindet sich 
auch am zweiten und dritten Finger dieser Hand. An der linken Hand ist Thenar 
und Antithenar nahezu völlig geschwunden, hie und da treten fibtilläre ZurJcungen 
in deuaelbeu auf. Die Gegend des Interosseua I. aufTallcnd eingesunken, die spatia 
interossea leicht eingesunken, Supinalion links schwächer als reolits. Dorsalflexion 
der Hand beiderseits schwach, ebenso Extension der Finger. PalmarHexion rechts 
beträchtlich eingeschränkt, äpreizung der Finger gelingt nur mühsam, aber in Tollem 
Umfange. Der Uauraen kann jedem einzelnen Finger gegenüber gestellt werden. 
\bdnction des Daumes gelingt gut. Motorische Kraft im Kllbogengelenk gut. 

Keinerlei Knochen deformiläten an der oberen Extremität. 

An der rechten Hand starke Hyperidrosis, ebenso auch am rechten Fusse, 

Schmerz- und Temperatnrainn an beiden oberen Estremitaten sehr erheblich 
Lbgesetzt. Die Beröhrnngsempfindung ist rechts ein wenig, links sehr stark ver- 
■"-rt. 

Der Drucksinn ist beiderseits, besonders aber links erbeblich herabgesetzt. 
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Das Gefnlil für passive Bewogungan, die LageTorstellnng der Glieder ToUkommen 
intact. Keine ntaktiBpien Bewegungen, 

Die mechanische Erregbarkeit der Nerven and Muskeln normal. 

Die Mnscnlatar der Beine gnt entwickelt, dagegen treten hänfig fibrillElr« Zn- 
ckungen in der Wadenmusculatnr und an den MasKeln, welche an der Streckseile 
des Oberscbenkelg liegen, anf. 

Die Kraft in den Beinen in allen Gelenken ziemlich gnt. 

Complete Therm o-Anüstliesie am Ober- and Unterschenkel bciderBeits; an den 
Füssen rafen alle Temperatnreinwirknngen den Eindruck „Kalt* hervor. 

Die Schmerzempfindnng an beiden Beinen durchwegs sehr herabgesetzt. 

Das Bernhrangägelnhl und das LocatisationsTermögen sind ungeöndert 

Dmcksinn ist an den Beinen stark herabgesetzt, sonst ist die tiefe Sensibilitii 
vollkommen nneealört. 

Beflexe; Tricepa- und Bicepsrefle: 
lehr gesteigert. Rechts eine Andeatnng 
refles schwach, ebenso CremBaterreflcx. 

Kein Bombe rg'scbea Phänomen. 

Blasen- MastdarmslÖrungen fehlen. Harn in normaler Menge, enthält kein« 
abnormen Beatandtheile. 

Hoden achmerz erloschen. 

Die elektrische UntorsachuDg ergibt: In den meisten atrophischen Mnaksla 
besteht einfache Herabsetzung der Erregbarkeit für den galvanischen und faradiicba>> 
Strom. Die Zuckungen sind zumeist nlitiarlig, nnr im linken M. cucnllarii nai 
■upraspinntus sind die Zuckungen trüge und wurmförmig. In diesen Muskeln pli- 
valirt auch die An. S. 

Ans dem linken M. biceps wurde von Herrn Dr. Ewald ein Stückehor 
zur histologischen Untersuchung escidlrt. Ein Tbeil der exeidirten Mnskelparl 
worde in Oemiumsäure, ein anderer in Müller'scher Flüssigkeit fixirt. Die UDte 
snchang ergab keine aufiSlIige Vermehrung des interstitiellen Fettgewebes, bedenleni 
Orössendifferenz der einzelnen Muskelfasern, Hypertrophie derselben, deralich starl 
Vermehrung der Muskelkerne nnd des interstitiellen Bindegewebes. 



III. Beobachtung. 
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1 Endstc 
nplcte, link 
tähmnng. Starke Kyphose im oberen Theile de 
Atrophie der ScbullergörtolmuBcuUtnr und der HandmuicnUtnr. 
Klanenband. Fibrilläre Zuckungen. Spontanbeweguugen des Dau- 
mens. Am Bumpfeundden Armen hochgradige Alteration des Scbmeri- 
und Temper atursinnea bei nur wenig gestörtem Tastsinne. Spastisch« 
Parese der Beine. Patellarreflexe bedeutend erhöht. Trophiecha 
Störungen der Nägel. Arthropathie des rechten Ellbogengelenkai.. 
Marie Q., 54 Jahre alt. ■ 

Anamnese: Die Kranke will in ihrer Jagend stets gesund gewesen sein; im 
Jahre 1876 ransste sie an die Landes-lrrenanalalt in Wien abgegeben werden, iv 
welcher sie vier Jahre bis 1879 verblieb. Im Jahre IHld litt Pat. an Gelenkarhemosti^ 
mus, ebenso im Jahre 1B81. 

Die jetzige Erkrankung begann angeblich vor zwei Jahren mit Stechen in der 
rechten Hand and Vertaubuiig^gefübl in den Fingern, jedoch deuten manche Symp- 
tome auf einen weit früheren Beginn der Erkrankung hin. Seit dieser Zeit kann die 
Kranke die Hand nicht mehr bewegen und leidet an fortwährenden reissenden Schmer- 
zen, besonders hei kalter Witterung, Des Morgens können die F'inger ein wenig ben^t 
werden, anter Tag werden sie ganz steif. Die Abmagerung der Hände b^nerkt £e 
Kranke schon seit längerer Zeit; die Kraft in den Händen nimmt continuirlich ab. 
Schon in früheren Jahren hat Patientin sich öfters im Dienste — die Kranke war 
Köchin — verbiannt, ohne dass sie es merkte; erst die Blasenbildung an den H&ndea 
oder die Brandwanden machten sie auf die Verletzung aufmerksam. Seit mahreren 
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Uonsten ist die Kranke lieber; sie gibt sfionlan an, dnss sie in dpn lotuten Jahien 
auch Dicht ein einzijces Mh.1 gehastet Labe. 

Patientin iat hereditär nicht belastet. 

Potng Qnd Lues werden negirt. 

Status praesens: Die Pupillen siad gleichweit and reagiren prompt anf 
Licht. Accommadstioti und conseDsuell. 

Die Lidspalten sind gleich, die Bnlbrnsbewegangen frei; wird der Bnlbos in 
die Endslellungen gebracht, so treten nystngmnsartige Zuckungen auf. 

Die Kranke üeht gut, Angenhintergrund normal, 

Portio minor trigemini intsct. 

Deber die Sensibilität im Gesichte sind Tun der Pntientin keine sichern An- 
gaben zu erhallen, jedoch scheint sowohl Taatsinn, als auch Schmerz- und 'fem- 

Facialis wird beiderseits gleich innerrirt, ist mechnniBch nicht übererregbar. 

Gehör gut. 

Die Zunge wird gerade vorgestreckt, die Zun gen bewegnagen sind frei. 

Das Ganmensegel wird links schlechter gehoben wie rechts. 

Larjngoskopi scher Befund: Die Stimmbänder sind ganz weiss und zeigen einen 
gende Terlanfendcn inneren Rand. Das linke Stimmband steht sowohl bei der Re- 
Bpiiation, als auch bei der Phonation vollkommen unbeweglich in Cadaversiellang 
(Complete link«seitif;e Recurrenslähmung). Das rechte Stimmband ist normal beweg- 
lidb- Larynxscnsibilität normal. 

Die HerzAction ist regelmüssig, 64 Schläge in der Minute. Keine Beschwerden 
TOn Seite des Magens. 

Oemch, Geschmack normal. 

Der Kopf ist nach vorwärts gesunken, das Kinn berührt nahezu das Stemum. 
Patientin kann den Kopf nicht heben, geschweige denn nach rnckwarts bringen; 
verneinende Bewegungen sind möglich. Passiv kann der Kopf nach allen Richtungen 
gut ohne Widerstand De wegt werden. Sehr starke rundliche Kyphose der obersten 
Brust- und der H als wirbeis a nie; die Schultern sind stark nach vorne gesunken, in 
Folge dessen sieht der Rücken angemein breit und rond aus, während die Brust 
anscheinend sehr schmal ist. 

Die Schnltergürtelmuscnlatnr (snpra- und infra.'ipinatu«'} rechts atrophisch; 
links sind die betreSenden Abschnitte nur etwas abgeflacht ; Musculus pectoralis 
beiderseits gleich, der Musculus deltoidus beiderseits in seinen hinteren Portionen 
etwas atrophisch; der innere Schult er blattrand läuft nicht parallel der Wirbelsänie, 
die rechte scapala erscheint gedreht. Heben der Schuller gelingt links ziemlich gut, 
rechts nahezu unmöglich; Rückwfirtsstftunng der Schulter ist recita nur in geringem 
Masse möglich, links weitaus besser. Erheben des Armes im Schulter^eleuke, Ab- 
duclion des Armes können rechts kaum aasgeführt werden, während Imks die Be- 
wegangen nahezu in normalem Umfange ausgefobrl werden. 

Die Mnsculalar der Oberarme gut entwickelt, die der Vorderarme atrophisch, 
besonders links an der Qlnarseite des Vorderarmes beinahe totaler MnskelBchwund, 
während die Muscnlatur an der radialen Seite deseelben Armes (besonders Supinator 
longus] erhalten ist. Die kloinen Handmnskeln sind beiderseits hochgradig abge- 
magert, die tpatia interossea eingesunken, insbcaondera das spatinm interosseum I, 
griuiig vertieft. Die Sehnen der Hohlhand springen stark vor, Thenar und Antitbenar 
fehlen beiderseits vollkommen. Beiderseits ausgesprochenste Klauenhand; Kmft in 
den Handgelenken gering, in den Ellbogengetenken der atrophischen Musculatur 
entsprechend. Die Finger können in den Interphalangealgelenken nicht gestreckt, im 
Metacarpo-Pbalsngealgelenke nur ganz wenig gebeugt werden. Der Dauinen kann 
leicht ab- und addudrt, aber nicht opponirt werden, 

Fibriliäre Zuckungen zeitweilig in der VordeTarmmusculatnr sichtbar. Man 
sieht ein fortwährendes Zittern der rechten obem Extremität ähnlich wie bei Para- 
lysis agitans; das Schütteln wird bei intondirten Bewegungen nicht stärker. Ausser- 
dem wird der Danmen stets mehrmals hintereinander knunpfhnft gebeugt. Diese 
letztere Spontanbewegung wiederholt sich ziemlich oft. 

Tricepsrvflex rechts kaum aualösbar, Bicepsreflex erheblich erhöht, Vorderarm- 
Periostreflex nicht anslösbar. Links die Reflexe herabgesetzt. 

Die Gegend des rechten Ell bogen gelenkes ist stark aufgetrieben, viel umfang- 
reicher als die der andern Seite ; die Haut über dem Gelenke iat weder geröthet, 
noch ödematös, die Bewegungen in demselben sind etwai schmerzhaft; kein Knacken 



bei Bewegungen. Leichto seitliche Bewegungen im Ellbogeneelenke mAglicfa- Da- 
gegen besteht im rechten ScbnltergeleEk bei Bewegungen BeiheD. 

Die Artbropatbie im Ellboge nee lenk ist ohne der Patientin bekannte Crsache 
entatanden nnd wurde aie der Veräiide rangen zu ihrem Erstannen erst bei der unter- 
such eng wahr. 

Sonst keine trophiachen Verändernngen der Gelenke oder Knochen an den 
oberen EitremitÄten. 

Die Fingernägel sind stark gewölbt, gerieft, Eibschilfornd. 

Keine vasomotorischen Störungen an den Armen. 

Die Wirbelsäule ist weder auEdirecten Druck, noch bei Belastung empfindLch. 

Die Muaculalur ist an den unteren Extremitäten gut entwickelt, keine Atro- 
phien. Active Bewegungen in allen Gelenken in vollem Umfange möglich, erfolgen 
jedoch nur mit geringer Kraft. Der Gang ist muhsara, etwas spastisch. 

Die Patellarrefleie beiderseits sehr erhöht, Andeutung von Fussciono«. 

Keine trophiscben oder vasomotorischen Störungen an den unleren Estre- 
mit^ten. 

Keine Störungen von Seite der Blase und des Mastdarms. 

Sensibilität: Am Bumpfe, den obern und den untern Extremitäten die 
tactUe SenEJbilität vollkommen erhalten; es werden anch die feinsten Berührangen 
wahrgenommen nnd richtig localisirt; ea wird dnrchwegs Nadelspitze und Nadelkopf 
prompt localisirt. Eine Verspätung der Leitung besieht nicht, detgleicben keine 
Polyästheaie. 

Ad den untersten Abschnitlen des Halses, des Nackens, an der Brast nnd 
dem Rücken bis etwa zum fiippenbogen ist die Schmerzempfindung hodigradig 
alterirt; an den meisten Stellen besteht eine bedeutende Merabsetzong der Schmerz- 
eropHndnng, über beiden Scapulae und im Interscapnlarranme complele Analeeaie, 
Ebenso ist über den Mnac. deltoidei, an beiden Oberarmen die Schmerzempfindung 
vollkommen verloren gegangen, so dass Bantfniten schmerzlos darcbstochen werden 
können, eine Nadel tief m den Mui^kel eingesenkt werden kann, ohne doss eine ander« 
als eine Druck empfind ang anagelöat wird. Starkes Kneifen der Hautfalten, die 
Bernhmn gder Haut mit einem erhitzten Metallstabe rufen keinen Schmers hervor. 
An den Vorderarmen können durch sehr energische Proceduren noch Schmenem' 
pfindongen aosgelöst werden, jedoch ist die Abstumpfung für diese Senaibililäti- 
qnalitäl eine hochgradige (ITjpalgeBie), An den Händen ist eine Alteration 
Schmerzainnes nicht nachzuweisen. Ebenso ist an der Bauchhaut, sowie an den Hei 
der Schmerzsinn vollkommen ongestört. 

Temperatur sinn: Am Röcken besteht durchwegs eine Perversion des Ten] 
ratursinnes, so dass Kälte fär Wärme, Wärme für Eälle angegeben wird. Dabei 
der Temperatnrsinn hochgiadig abgestumpft, so dass überhaupt nur zwischen ,wanii* 
nnd ,kiüt'' unlersrbieden wird und eine genauere Bezeichnung nnmöglich ist. An 
der Brust ist die Aiteration des Temperalursinnes eine so hochgradige, dass Diffe' 
renzen von 40'— 50" nicht erkannt werden. An den obern Eitremiläten ist die 
Temperatnrempfindung vollkommen verloren gegangen, so dass beim Anlegen mit 
siedend heissem Wasser oder mit Eis gefüllter Eprouvetten überhaupt nur die B(^- 
röhroug, aber nicht der Wärme-, resp. der Kälteeindruck zur Perception gelangt. 
Diese Störung findet sich gleichmässig an beiden Ober- und UntertLrmen. an den 
Händen und sümmtlichen Fingern, An der Bauchhaut, sowie an den untern Extre- 
mitäten werden auch die feinsten Temperaturdifferenzen richtig erkannt. 

Die tiefe Sensibilität (Kraflsinn, Gefühl für active und passive Bewegungen, 
Lage Vorstellung der Glieder, stereognostischer jjinn), der oberflächliche, wie tiefe 
Drucksinn vollkommen erhalten. 

Kein Romberg 'sches Phänomen. 
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Franz K. 32 Jahre alt, Schmied um Wien. Änamiieae. HerediULr in 
keiner Weise belantot. Fräher stets gesund. Seit einem Jahre bat Patient, ohne dass 
er ein reranlasBendes Moment wdsGte, heftige reissende Scbtnerzen in der Gegend 
des rechten Schnltergelenkes. Zeitweilig tritt anch ein Gefühl von Famstigsein und 
ein Vertanbnngsgeffibl in der rechten Bcbuller and im rechten Oberarm auf. Seit 
Beginn des Leidens bemerkt der Kranke eine rapide Abnahme der Kraft im rechten 
Arme. Er kann den Hammer nur mehr wenig beben, nieht mehr — nie er ea za 
seiner Arbeit benölhigt — denselben schwingen. Im letzten Jahre ist es ihm zn 
wiederholten Malen aufgefallen, daas Brandwunden, welche er sich bei seiner Arbeit 
am rechten Arme znzog. nicht mehr schmerzten, nährend sie links wie früher weh- 
thaten. Die Beschwerden beschränkten sich überhaupt nur auf die rechte Seite, und 
da hauptsächlich auf die Gegend des Schultorgelenkcs. Die Bewegungen des Kopfes 
waren stets frei geblieben. 

Lues negirt, för Potus keine Anhaltspunkte. 

Statns praeBena: Interner Befund negativ. Crinbefnnd normal. Intelligenz 
it, Sprache gut. 

Gemcb normal. 

Die Pupillen sind gleich und reagiren auf Licht, Äccommodation, Conrergene 
und conaensuell gut. Comealredex beiderseits erhalten. Augenbintergrnnd normal. 

Oeeichtsfeld, sovrohl fär weiss, als auch für Farben nicht eingeschränkt 
(Dr. Gruber). 

Angenbewegungen vollkommen frei; es bestehen keine Doppelbilder. 

Leichte Berührungen werden im Gesichte links Oberall besser als rechts em- 
pfunden. Auch die Schmerzempflndun^ im Bcreidae aller drei Trigeminusäste rechts 
erheblich herabgesetzt, so dass auch tiefe Nadelstiche nicht schmerzhaft empfunden 
werden. An der Zungen- und Lippenschleimhaut ist die Schmerzempfindung rechts 
ebenfalls herabgesetzt. 

Im Bereiche des 1. Astes des Trigeminua ist die Temperaturempfindnng rechts 
weniger gut, als links. Die heisse Eprouvette wird öfters als kalt bezeichnet (Perversion 
des Temperatursinnes). Die TemperaturempfiDdung ist links intact. Auch im Be- 
reiche des 2. und 3. Astes erscheint der Temperatursinn rechts geschädigt. Im All- 
fimeinen werden rechts erst grössere Temperaturdifferenzen erkannt, als hnks, und 
emperaturen schlechter empfunden als links; auch kommt die Temperaturempfin- 
dung etwas verspätet zur Pereeption. An der Zunge ist an der rechten Hälfte 
wieder Perversion des Temperatursinnes für Warm (Warm wird als Kalt empfunden); 
'Bis wird rechts an der Zun^e weniger kalt empfunden, als links. 
■ Facialis wird beiderseits gleich innervirt, ist mechaniscli nicht überregbar. 

m Gehör gut. 
" Geschroacksinn an der Zungenspitze rechts hochgradig herabgesetzt, links intact. 

Gaumen beiderseits gleich innervirt. Kehlkopfbewcguneen und Kehlkopfsen- 
sibilitüt normal. Pulsfrequenz dauernd erhöbt, 96 Schlage in der Minute. 

Dia Znnge zittert und weicht deutlich nach rechts ab; die rechte Znngenhältte 
scheint etwas atrophisch zu sein. Die Zangenbewegungen sind frei. 

Active Bewegungen des Kopfes nach allen Richtungen frei, die Ilalsmuscn- 
lator gnt entwickelt. Der Contour des M. cncullaris beiderseits gleich. 

Die rechte Schulter steht tiefer als die linke und ist etwas nach vorne ge- 
sunken Bei ruhiger Ilaltune besteht eine Differenz in der Stellung beider scapulae. 
Die linke scapula steht annähernd normal; rechts erscheint die scapnla gedreht und 
mit ihrem aneulua der Wirbelsäule genähert. Die crista scapulae springt rechts 
scharf vor, linKS bedeutend weniger. Bei Bewegungen, insbesonders beim Heben des 
Armes tritt die rechte Scapula nogelförmig von der Wirbelsäule ab. Der Innenrasd 
der rechten Scapula lasst sich eanz gut umgreifen. Die rechte scapnla kann nicht 
' lisirt werden, die linke vollkommen gnt. Der rechte Arm kann nur mähsam 



gu' 



nicht 



Schultergelenke gehoben werden und zw. kaum bis zur Horizontalen, aber n 
im vollen Umfange; dabei tritt Zittern im Arme ein. Der linke Arm kann i ollkommeu 
gut gehoben werden. Rückwärtsstanung des rechten Armes unmöglicb, links im 
vollen Umfange des Gelenkes möglich. Scwegnngen nach vorwärts können beiderseits 

Sut ausgeführt werden, dabei steht die Scapula rechts mehr als doppelt so weit von 
er Wiruelaäulo ab, als links. 
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Die Mro. siiprasiiinalus und inrraspinalas sind rerbts hochgradig atropTiüeh, 
die Sc-apala ist ntir von einer ganz dünnen Mnskellage bedeckt. Die Mm. leres major, 
teres mioor und lalisGimna dorsi rechts sind im Vergleiche zu links atrophisch, 
Muse, rhumboideas rechts stark atrophisch. 

Links ist nar der M. infraspinatUG leicht atrophisch. Cnciülares, ^lemo*. 
Cleido-Mastoidei und Scalen! beiderseits Tollkommen inlact, ebenso sind weder 
Rumpfe, noch an den Armen oder Uändon Atrophien wahrnehmbar 

Die Kraft ist im rechten Ellbogengelenke etwas herabaeBetit; bei Bewegnn 
treten ;?chmBrzen im Schul tcrgelenkc aaf. Im rechten Handgelenke können die 

: kräftig aasgeführt werden, nur die Dorsalfiexion leidet, da die 
i dem SchiUtergelenka anftretenden. Schmerlen zu bedeutend sind. In d« 
liukcD obern Extremität die motorischen Fähigkeiten der Masculatnr durchw^ 
entsprechend. 

Sensibilität: Die Berührnngsempfindung dnrchwegs unversehrt. 

Schmerzeinn ; In der Ocgend des rechten Acroniion nnd der rechten Scapnia 
completer Verlust der Schmerzempfindung. Die Analgesie macht am Oberarme recht« 
einer Hrpalgeeie Platz, welche dislalivärls immer mehr abnimmt; an dem recblaa 
Vorderarme besteht noch immer eine ziemlich beträchtliche Uypalgesie, di 
Hand selbst emptindet Schmerz normal. Starkes Beklopfen der Knocheu (Olecrani 
Radios, Ulna) nicht schmerzhaft. 

Links Schmerzsinn normal. 

Die Herabsetzung der Temperaturempfindung entspricht im Ganzen ToIlstSni 
den analgetischen nnd bypalgel Ischen Bezirken, nur ist die Warmeempfindnoe ai 
noch am Handrücken erheblich abgestumpft. Külteslnn daselbst normaJ. Die Tli 
empfinden thermisch normal. 

Ortssinn, stereognostischer Sinn normal Dmcksinn, Gefühl für passire 
wegnngen, Kraftsinn, Luge Vorstellung der Glieder intnct. 

Am linken Arme alles normal. 

Die Wirbelsäule verlauft gerade and ist auf Dmck nirgends empfindlicb. 

Sensibilität am Rumpfe: Leherall am Halse, Brust, Rücken. Bauch werdM' 
Beröhrungea links besser empfunden als rechts, erscheinen Stiche links scbirfer 
als rechts. 

Die Schmerzempflndnng ist an der rechten Thoraxhälffe bis zur Höbe des 
IS. Brostwirbets gleichmässig, aber durchwegs sehr erbeblich herabgesetzt,, dann 
kommt ein mehrere cm breiter, normal empfindender Streifen und scbliesslidi aber- 
mals eine stark unteremplindliche Zone. 

Die Temperaturempfindung (Wärme- und Kall esinn) ist in denselben Oebieteo, 
in welchen Hfpalgesie besteht, herabgesetzt, aber nicht erloschen. 

An den untern Extremitäten ist die Musculalur beiderseits gleich sut ent- 
wickelt, keine Atrophien. Die motorischen Fähigkeiten sind rechts geringer als llnkl, 
u. zw. betrifft die motorische Schwäche die ganze Mnsculatnr des rechten Beines. 
Adive Bewegungen künuen in allen Gelenken in vollem Bewegungsumfänge ans- 
geffihrt werden, 

Tactile Sensibilität am rechten Beine etwas horabgeBelzt. Stiche, Berabrungeo 
werden links besser empfunden als rechts. 

Desgleichen besieht an der ganzen rechten unteren Extremität im Vergliche 
zur linken Seite eine Herabsetznng der Schmerz- und der Temperaturempfindung 
(für warm nnd kalti. An der Streckaeite des rechten Unterschenkels Pcnersiondea 
Temperalu rsinnes für wann (warm wird als kalt empfunden). An den Füssen ist der 
Tem pe rat ursin n normal. Lagevorstellung der Glieder, Gefühl für passive Bewegungen 
normal. 

Die PatellarBehnenrefieie sind beiderseits erbeblich gesteigert, der FusssoMeii 
kitzelreflex, Bauchdecken- nnd Cie mäste rreflex lebhaft. 

Trophische Störungen der Haut, der Knochen etc. fehlen durchwegs. 

Oeschlechtliche Functionen iatact Hodeuschmerz vorhanden; keine BUsen- 
Mastdarmstärungen. 

Der Kranke wurde, nachdem er längere Zeit in ambulatorischer Behandlnni; 
gestanden war, am 29. Mol 1894 auf die Klinik aufgenommen. 

Der Zustand blieb während einer raehrwäohenüichen BeobachtungsdauoT vülli; 
unverändert. 

Der Kranke wurde neuerlich im December iS9i auf die Klinik Seh rÖtter auf- 
genommen. Bis anf eine leichte Zunahme der Maskelatrophien war der ZnstMid 
unverändert. 
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ext, gesteigert. Palsfrequcns dauernd hoch. 
Johaiin M., 25 Jahre ult, Taglöhner aus Wischkowitz, Mühren. 
AnamneBs, Keine bereditgre Belastang. In der ganzen Familie keine Nerven- 
l:rankheiten. In früherer Zeit will Patient immer gesund gewesen sein, jedoch sind 
■eine Angaben in Folge der geringen Intelligenz des Kranken nicht zaverläsaig. 

Seine jetzige Erkrankung dauert angeblich ein Jahr, jedoch ist es unmöglich 
ruiren, mit welchen Symptomen sie begann. F.s fiel dem Patienten angeblich nur 
auf, dasE er an der linken oberen Extrenu'tät und an der linken OesiehtshUfle viel 
stärker schwitzen muBste, als in den entsprechenden Regionen der vorderen Seite. 
Auch tralen im linken Arme Parästhesien and ziehende Schmerzen auf. Zu wieder- 
bollen Malen bemerkte der Kranke an seiner linken Hpnd Blasen, ohne dass er bei 
der Entstehung derselben Schmerzen gehabt halte. Auch fohlte er heisae Gegen- 
«tände nicht mehr. So hielt er einmal eine Schale heissen Ksffee's in der Band, fühlte 
dabei keine Schmerzen, sah aber dann mit Verwunderang, dass die ganze Hohlhand 
nnd die Finger mit Brundbliiaen bedeckt nuren. Im April vorigen Jahres rückte 
der Kranke zu einer Walfenübang ein, machte Gewehrübangen mit, bemerkte aber 
•chon damals eine Schwäche des linken Armes. Wegen Blase nhildungeu an den 
Bänden lag er sodann mehrere Wochen in dem Uilitärspttale. Drei Monate später 
kehrte er m seine Heimat zarnck nnd bekam ein Panaritium am linken Zeigefinger, 
welches mit Abslossnng eines Knochen st ückea endete; Patient zog sich dieses Knocben- 
stfick mit einer Nadel selbst heraus. D>?r ganze Process verlief vollkommen schmerz- 
los. Die Schwäche in den oberen Extremitäten nnd die Slörnngon der Motilität 
satwickelten sich allmälig bis znr jetzigen Intensität; Kopfschmerz bestand nie, aber 
fifters Schwindel, besonders bei Bewegungen. Als Grund seiner Erkrankung glaubt 
Patient eine ErkShlung annehmen /u ransüen. welche er sich im Sommer lWi2 beim 
Baden zuzog. Schon am nächsten Tage sollen Schmerzen in der linken Oesichts- 
hälfte und der linken oberen Extremität aufgetreten Bein and gleichzeitig will 
Patient auch schon eine Schwäche in letzterer bemerkt haben. Beim Trinken 
heieser Getränke hat er sich öfters im Munde verbrannt, ohne einen Schmerz zu 
fthlen, trotzdem die ganze Zunge und der Gaumen wund waren: der Schmerz 
|<tnte immer erst auf, wenn die Flüssigkeit in den Magen gelangt n 
Die geschlechtlichen Functionen haben angeblich seit ei Di 
I stark gelitten. Der Geschlechtstrieb angeblich erloschen. 
s und Lues negirt. 

;ns praesens vom 8. Mai 1894: Der Kranke macht eii 
_...nigen und stapiden Eindruck; er ist bei der l'nlersuchaag zerstreut, antwortet 
I unwillig and sehr langsam. Die Sprache ist monoton und deutlich skandirend. Der 
I ^tränke gibt an, erst in letzterer Zeit undeutlicher und langsamer ea sprechen. 

Die Körperhallune des Krankon ist eine sehr eigenihumitche. Der Kopf ist 
I- etwas nach vorne gesunken und dem stornnm genähert; dio Schulterblätter sind 
[ aben&lls nach vorne gesunken ; in Folge dessen hängen die Arme nicht an der 
■ Seite herab, sondern vonie. Die näheren Details werden weiter unten beschrieben 
I «erden. 

Himnerven : 
Geruch normal. 

Die Lidspalten beiderseits auffallend enge, links noch mehr, wie rechts. Pa- 
D etwas different, links etwas enger wie rechts, aber auch rechts enge. Beide 
ipillen reagiren auf Licht (Beiderseitige (?) Sympathlcuslähmung). Sehschärfe nor- 
, Augenhintergrund normal. 
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GeBichtafeld (Befand vom ÄBsist. Dr. Oraber): Für Weiss, Roth, Grün, BUti 
nicht eingeschriinkt. 

Die Augen bewegangen aicd frei ; in den Eeitlichen Endstellongen starke, 
Difstagmusartige Zackungen. In der Uahe liein NfstAgmna. 

Portio minor tiiKeinini wird beiderseits gleiwi gut innervirt. Leichte Ba- 
räbmneen werden doxcliwegs in der linken GesicbtEhälfte scbTrScber gespürt, all in 
der rechteD; ebenio an der Scbleimbant der Lippe und Znnge links die toctil* 
Sensibilität im Vergleiche am rechts herabgesetzt Comealreflex links hochgrsd% 
herabgesetzt, rechts prompt. 

Die ächmerzempfindung ist in der ganzen linken Oeaichtshälfte, linken Zi 
und Lippenhülfte verloren gegangen. BL'cbts anscbDinend Iljperalgesie, 

TemperatnrBJnn in der ganzen linken Gesichtshälfte YollkommeD erloEcben: 
es irird nur die Berilhrnng, aber nicht der Temperatareindmck wahrgenomi 
Aach an der linken Zungenhülfte ist der Temperatursinn hochgradig herabgeaetit. 
Leichte Assymmetrie des Gesiebtes, die Falten ziemlich Terstrichen; die Mnnd- 
facialea sowohl, als auch die Stirafaciales werden beiderseits schlecht innervirt 
Leichtes Zittern der Augenlider beim Augcnschlusi. Kein Lagophthalmns (PareM 
beider N. Caciales), 

Gehör gut, Geschmack normal. 
Der Oanmen wird rechts besser gehoben als links.; keine K«>gnrgilation vm^ 
Speisen oder Getränken dnrcb die Nase. Die Keflexerregbarkeit am G< ^' '^ 

mehr herabgesetzt, als rechts; im Rachen beiderseits gl«icb. 

Laryngoskopischer Befund: Das rechte Stimm band ist excavirt, dl 
linke mit geradem Rande verlaufend. Das linke Stimniband steht in CudaTerstclInn;,. 
steht bei der Phonation vollkommen still; das rechte Stimmband tritt bei der Pho- 
nation über die Mittellinie an das linke heran und ermöglicht dadurch den Vep> 
Bcblnss der Glottis, welcher aber kein vollständiger iet; es bleibt noch ein gau 
schmaler, kaum I mm breiter Spalt zwischen beiden Stimmbändern übrig. Auch 
bei der Respiration sieht das linke Stimmband vollkommen still. (Complete B»- 
cnrrenslähniung links ) Die Reflex erregbarkeit des Larynx normal. Die Stinmbänder 
stark geröthet. 

Der laryngoskopiscbe Befund wurde vom Herrn Professor Schrott er 
gütigst mehrmals controlirt und bestätigt. 

Die Zunge wird gerade vorgestreckt, die Bewegungen sind frei, starke fibiill&n 

Zuckungen in derselben. .. 

Die Musculatur des Halses, des Schultcrgnrtels und der obem Extremit&liq] 

weisen mehrfache Abnormitäten und Veränderungen auf: ' 

Rechts: 

M. cucullaris sehr strophisch. M. stomo-cloido-maatoidens in seiner 
vicnlaren Portion nahezu gesch wanden, M. suprsspiuatas sehr atrophisch, 
infraspinatni ebenralls ausserordentlich atrophisch, M. rhomboideas atrophisch. 
M. latissimua dorsi ist in seinen obem Abschnitten atrophisch, in den nn 
nicht; Mm. teretes schwächer entwickelt als links. M. serratus fehlt fast t< 
Vom M. pectoralis major sind von der tboracalen Portion nur einige Fasern 
halten, die claviculare Portion ist gut entwiikelt und contrahirt sich bei Ilebi. 
und Adduction des Armes kräftig. M. deltoideas ist partiell atrophisch; bcsondt 
auffallend ist dies bei der Innervation des Muskels; die Atrophie betrifft hanptiicb- 
lich die hinteren Abschnitte. M. levator scapuloe kräftig. 

Links M. cucullaris stark atrophisch, M. sterno-deido-masloidens besser 
entwickelt als rechts, M. supraspinalus etwas atrophisch, jedoch weniger als rechts, 
ebenso der H. infrasuinatns, M. rbomboideus atrophisch, M. serratus vollkommen 
gelähmt, auch bei elektrischer Reizung eine Zuckung kaum nachweisbar. M. terete« 
intact; Ton der tboracalen Fortion des M. pectoralis major ist gar niehta erlitl- 
ten, von der clavicularen nnr ein kleiner Best. Der M. deltoideus ist in SMiieD 
hintern Abschnitten atrophisch, in den vordem deutlich hypertrophisob. 
In Folge der Atrophien ist eine Subluxation im linken Stemo-CfavieulU' 
lenke entstanden; bei Bewegungen des linken Armes nach rückwärts fühlt 
deutlich das Köpfchen der Clavicula vorspringen. (Befund vom Doc. Dr. Fi 
erhoben). 

Die Scbalterblätter stehen sehr weit nnd ilügelförmig von der Wirbelsänic a1 
die Schalter ist in Folge dessen stark nach vorne gesunken, der Innenrand dl. 
Schulterblätter verläuft der Wirbelsäule nicht parallel. Wenn der Kranke die Schot 
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tem nach röckwärti siant, so treten die Scaptilae noch stärker von der Wirbelsäule 
ab. Der Kranke vermag diese Bewegung (Räcknärtsstsnang) nar mit sehr geringer 
Kraft ansiafahren. Wenn der Kranke den Arm nach vorne bewegt, bo rocken die 
Scapnlae bis auf die Seitenfläche des Thorax. Links tritt dies viel mehr herror als 
rechts. Wenn der Kranke versncht, den Arm zu heben, bringt er ihn nicht. bis zur 
Horizontalen ; links kann der Ann noch schlechter gehoben werden, als rechts. In 
Folge der Atrophie der Mm. pectoralis erscheint der Thorax beiderseits, besonders 
aber links stark abgeflacht. 

Die AbdoctJOD des Oberarms erfolgt mit ziemlich bedeutender Kraft, die 
Hebnng des Armes nur mit geringer Kraft; Röckwartastannng nur in geringem Um- 
fange möglieb, 

Itechter Arm: Die Streckung des Armes im Ellbo^en^elenk erfolgt mit gerin* 
ger Kraft, die Beagang mit bedeutend grösserer. Sopmatjon ^nt, Pronation viel 
kräftiger; die Muskelbanche spiingen bei £eBen Bewegungen plastisch vor. Der Ober- 
ai-m erscheint inabesonders im Vergleiche zam Vorderarme atrophisch; der Triceps 
ist nnr wenig entwickelt. Der Biceps ist verdickt, bei der Contraction aber ganz 
weich und Yon knolliger Beschaffenheit (wie bei Psendohypertröphia rnnBOilornra). 
Die Uuscalatur des Vorderarmes gat entwickelt. Interosseua primus etwas atro 

Shiscb, sonst keine Atrophie der kleinen Handmusculatur. Die DorsalSesion, sowie 
ie Palmar-, Ulnar- und liadialfiexion der Hand gut, Adduction des Daumens massig 
kräftig-, die Opposition des Daumcnti gelingt gegen die ersten drei Finger gut, gegen 
den kleinen Finger nur schlecht und mühsam. Spreizung der Finger gelingt gut. 

In der Muscnlatar des Schaltergurteis xeitwoilig nbrilläre Zuckungen. 

Linker Arm: Abduction erfolgt nnr mit sehr geringer Kraft, Behang des 
Armes nnr »ehr mQbsam, Rnckwärtsatauung erfolgt nur mit ausserordentlich gerin- 
ger Kraft. Bei der Beugang im Ellbogengelenk tritt der M, biceps knollenförmig 
berror, fohlt sieb aber, auch contrahirt, ganz weich an. Die Streckung erfolgt nur 
mit sehr geringer Kraft, ebenso die Beugung. Pronation ziemlich gut; Sapination 
recht schwach. 

Thenar und Antithenar atrophisch; das spatium interosseum primum ist ein- 
gesunken. Der 5, und 4. Finger stehen in starker Beugecontraetur. Am Zeigefinger 
ist von der Endphalange nur ein Rudiment vorbanden, auf welchem ein Stückchen 
Terköu)mertea Nagels sich befindet, 

Fibrillare Zuckungen im Gebiete des Unterarmes. 

Die linke Hand fühlt sich fortwährend kühler an, als die rechte und tat zu- 
meist — auch bei kubier Witterang — mit Schwetss bedeckt, Trophiscbe SlQruiigen 
der Haut bsslehen nicht. 

Sensibilität. 

Tactile SensibiUlät: Rechts llypästhesie im Bereiche des Schul terghrtels und 
der ganzen obem Extremität. 

Links ist die Hyp^thesie noch stärker ausgesprochen als rechts. Das Locali- 
sations vermögen ist am Oberarm gut, wird aber gegen die Hand zu etwas unsicher, 

DieSchraerzempfindung ist rechts sowohl am Schnllergfirtel, als such an der 
ganzen oberen Extremität herabgesetzt (auch die Schmerzempfindung der tiefen Theile). 
Links besteht in den entsprochen den Regionen complete Analeesie. 

Temperatarsinn am SchuItergörtcT rechts so hochgradig herabgesetzt, dass 
Temperatumnterschiede von etwa öü" als kaum different betrachtet werden. Am 
Vorderarme wird Kälte öfters als Wärme empfunden, Hitze überhaupt nicht wahr- 
genommen. Eis und Siedehitze werden am ganzen rechten Arme nicht nnterschieden. 

Links ist bei der Prüfuns der ganze Arm gegen Temperatureindrücke voll- 
ständig anempfindlich. Gegen kalte Luft soll nach Angabe des Patienten dieser Arm 
sehr empfindlich sein. 

Der Dmcksinn ist rechts intact; links ist er sehr herabgesetzt, so dass aach 
eine Belastung von mehreren Kilo nicht schwerer empfunden wird als eine solche 
mit mehreren Gramm. Die Schädigung betrifft den Ober- wie den Unterarm in 
gleicher Weise. 

Die Lagevors teil uns der Glieder rachta ungestört, an der linken oberen Extre- 
mität in sämmtlichen Gelenken sehr bedeutend herabgesetzt. 

Das Oefühl f&r active Bewegungen anscheinend beiderseits erhalten. 

Das Gelnhl für passive Bewegangen links normal, rechts nahezu verloren ge- 
gangen. 
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Bnmpf: Ziemlich Btarke KjphoBe der obem Bmst- nnd der 
nirbelsänle j daneben noch ciDc Skoliose der untern BrustwiTbelsünle, 
der grÖsBteii Convexität nach links gerichtet ist. 

Der Ereclor tranci ist insbesouders in seinen obern Abschnitten 
pbiseb. Sonst die Bnmp&QDBCnlatur mit Aasnahme der oben erwübuten Atropliiea 
am Schnlter^ürteL normul. 

Beutibdität: HypSsthesie sra ganzen Bücken und auf der linken Brust- und 
fiancbhäirte; auch rechts die BerübrungsempGnduug herabgesetzt, jedodi elnai weni- 
ger als links. 

Temperet urempfin düng: Am Halse nnd an der obem Thoraxhälfte ist dia 
Temporal Urem pfindnng voUsländig erloschen; auf der linken Seite gebt die thenno- 
anäethetiGche Zone am Bumpfe viel tiefer nach abnärts als auf der rechten. An der 
rechten wird von der 5. Kippe nach abwärts kalt cnd warm unterschieden. An der 
rechten Seite ist in der Axilla die T emperstu rempfind an g eine sehr viel iebb&flete 
wie gegen die Mittellinie des Körpers zu. An der ganien linken Thorasbälfte 
Eis und Siedehitze entweder gar nicht untcrscliieden, oder al» in nur sehr geringem 
Masse difTerent angegeben. Die linke Bnmpfliälfte angeblich gegen kalte Luft tehc. 
empfindlich. 

Die ScbmertempfiDdung ist in den thermo-anfisihetiscben Zonen erloscbcoi, 
den tbermo-bipäatheti sehen herabgesetzt. 

Untere Extremitäten: 

Bechls: Die Hebung im Hüftgelenke ra&ssig krfiftig, links ist sie aehr seh' 
Adduction und Abdnction im Uöftgidenke rechts viel krnftiger als 
Beugung nnd Streckujig im Kniegelenke. Die Bewegungen in beiden Sprunggel« 
rechts sehr kräftic, links schwach. 

Eine Muskel atrophie an den untern EitremitÜten nicht wahratinehinen j die 
Mascalutur beider Beine gleich gut entwickeil. 

Im linken Oastrocnemius sieht man zahlreiche fibriUöre Zuckangen. Bei drr 
Untersuchung bekommt der Kranke einen Krampf in den Beugemuskelo und den 
ExtenEores des linken Fusses; der Fnss ist dabei im Spronggeleuke dotsat Ücetirl, 
die Zehen gespreizt. Der Kranke hat Öfters derartige Krämpfe. 

Sensibililät: Leichte Berührungen werden stets walü'genommen und rieh! 
localisirt, jedoch rechts besser empfunden als links. 

Sollmerzempfindung rechts ungestört, links keine complete Analgesie, sondi 
durchwegs nur üypalgesie. 

Temperutursinn ; Links wird Eis immer ah kalt erkannt; lauwarmes und 
dend heisses Wasser aber nicht unterschieden. Bei siedend heissem Wi 
Patient „mir scheint es ist warm," Am Fussrücken Thermo- Anästhesie. 

Bcchts Temperatursinn intact. 

Drncksinn links leicht herabgesetzt, rechts normal. 

Lage Vorstellung der Glieder, Gefühl für passive Bewegungen an beiden Est 
mitäten nonnal. 

Patellarreflese beiderseits hochgradig gesteigert, kein Fnssclonus. 

Bomberg 'sches Phänomen nicht vorbanden. 

Bau chdeckonr et lese sehr herabgeBelzt,CremaaterrcHexe fehlen, Fosssoblen- 
Tsflex beiderseits herabgcBetat. 

Urin von normaler Tagesmenge nnd specifiscbem Gewicht, enthält keine ab- 
normen Bestand theile. 

Pulsfrequenz dauernd erhöht (95-IOÜ Schläge). 

Die mehrere Tage später vorgenommene elektnache DnterBUchang ergibt* 
Galvanische Erregbarkeit in den meiEten atrophischen Muskeln henib^etst, soiro_ 
bei directer als auch bei indirecler Prüfung. Im linken M. infrasfiinalns nnd im 
cucnllaris ansgespi'ocbene Entart ungsreaction. Farodiüche Erregbarkeit zumeist no^ 
mal, in mehreren atrojibisrhen Munkeln herabgesetzt. 

Der Kranke verblieb durch mehr als zwei Monate an der IIL med i ein. Klinik 
Die oft vorgenommene Untersuchung ergab stets im Wesentlichen den gleichen Be- 
fund. Im JqIj l(t94 verliess der Kranke auf eigenes Verlangen das Spital. 

Im November 1891 suchte Pat. neuerlich die Klinik wegen eines Panaritioin 
osseum des linken Zeigefingers auf. Der F.ntzündungsprocess war von keinen fjch merzen 
begleitet. Die Muakelatrophien waren etwas stärker markirt, Bonit Status unveiiudtfL 
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nische Diagnose: Syringom jelie. Die Obductiun ergibt einaSyringo- 
myelie rata Lendenmarke bib aar Mednlla oblongato. 



3 WiBchaa, Mähren, auf- 



Marie J.| 39 Jahre alt, ledig, Wäscharin, gebore, 
genommen aai die lU. medicinische Klinik am 14, März 1 

Anamnese: Der Vater ati A! 1 ere sc b wache, die Matter an den Folgen eioea 
eingeklemmten Brnchea gestorben. Zwei GeBchwistor starbeü an Infecliooskrauk- 
heiten, die anderen sind gesand; in der Familie keine Nervenkrankheiten. 

Im Aller von 15 Jahren war sie in ihrem Dienste der Kälte und Nässe stark 
ausgesetzt, Dud erfror sich angeblich damals die FüsBe und die linke Hand, Die 
Mistbildangen an den Füssen werden von der Kranken aaf diese Erfrierungen za- 
röcfcgefilhrl- Der HeilungsprocesB soll mit Schmerzen verbunden gewesen sein; seit- 
dem sollen öfters Schmerzen in Uäuden nnd Füssen aufgetreten sein, welche angeb- 
lich „rheumatiEclier Natar'' waren. Besondei-s heftige Schmerzen waren vor etwa 
15 Jahren in beiden Beinen aufgetreten. Vor 10 Jahren maclite Patientin ein Wochen- 
bett mit fieberhaftem Verlauf darch; sie war damals sechs Wochen bettlägerig, Seit 
jener Zeit will lie stets kränklich gewesen sein, besonders viel durch iliren ,RhBQ- 
matiemus* gelitten haben. Vor l'fi Jahren worde die linke Mamma aaf der Klinik 
Billroth wegen Carcinom operirt und die Achselhöhle ausgeräomt. Die Wundbeilung 
nahm lange Zeit in Anspruch. Seit circa acht Tagen spürt die Kranke leichte 
Schmerzen im Bauche, die sich seit zwei Tagen sehr steigerten und von peritonealen 
Beizungsurscboinungen begleitet waren. 

Mit 1& Jahren Beginn der MenEcs; mit 29 Jahren gebar Patientin ein Kind, 
das schon nach 5 Tagen starb. 

Lues negirt (jedoch Bind Anhaltspunkte datnr, dass PaÜentin früher Publica war), 
Potus negirl. 

Die Änaronese sowohl, als auch der Nervenstatns konnten wegen des hoch- 
febrilen Zustandes der Krankon nnr unvollkommen und nicht mit der wünschens- 
werthen Genauigkeit erhoben werden. 

Status praesens vom l-i. März 1894, Patientin ist mittetgross, von massig 
starkem Knochenbau, schlaffer, massig entwickelter Musculatnr, entsprechendem Panni- 
enlos adiposus. Sensorinm etwas benommen. Es besteht kein Kopfschmerz, Leichte 
Oedeme an den Malleolen, Temperatur 39 0°. Pulsfrequenz 102, Respiration üß. 

leb Abergehe das Besaltat der Untersuchung der inneren Organe. Dieselbe 
ergab das Vorhandensein einer Peritonitis, 

Am Kopfe und Thorax sind deutlich Spuren einer überstandenon Rachitis 
Eichthar; vorspringende Tubera parietalia und frontalia; pecten carinatum. Bei Be- 
trachtung der WirlHits&ule bemerkt man eine ausgesprochene Kyphoskoliose 
dos obersten Abacbnittcs der Brustwirbelsäule. Ueber den Zeitpunkt der Entstehung 
derselben weiss Patientin nichts anzugeben. 

Die Pupillen sind beiderseits gleich, enge und reagiren nur träge auf Licht. 
Die Augen bcwegungen sind nach allen Richtungen frei. 

Die Sensibilität anscheinend tör Tast-, Schmerz- und Temperatnrainn im Ge- 
sichte intact. Wenigstens bestehen keine gröberen Störungen. Portio minor trigeroini 
normal. 

Facialis normal. 

Die Zunge wird gerade vorgestreckt und gut bewegt; 

Obere Extremitäten: Die Spalia iaterossea der linken Hand etwas eingesunken, 
Tbenar und Antilhenar links fast geschwunden, die Finger links verdickt, u. zw. 
betrifft die Verdickung sowohl die Haut, als auch die Knochen. Der vierte und 
fünfte Finger in Beuge oontractur. Die Nägel an den Händen normal. Active Be- 
wegungen sind in oMiin Gelenken beideraeits möghch. Der Daumen kann allen Fin- 
gern gegenö bergest eilt, die Hand zur Faust geballt werden (auf beiden Seiten). 
Die Kraft gut, anf beiden Seiten annähernd gleich. 

U 
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Bei grober PräfuDg ist dio BerührungEempFindung. 
lionsvurraögen, der Scbmerzsinn nnd Temperatnrsii 
Warm, als für Kalt geiiruft) anscheiacnd Dngestßrt, 

Periost-, Bioepa-, Tricepsreflexe beiderseits normal. Die vordere ÄchBelfiJw 
links bedeutend seichter als rechts (OperalioiiEnaibe nach einer Aasräamong 
Achselhöhle und Amputation der linken Mamma). 

Die Patientin gibt bestimmt an, doss die linke Hand diese ihre gegenwäi 
Gestalt schon vor der Operation hatte. 

Untere Extremitäten: Die Fäese zeigen sehr aufiallige Deform) tSten, 
rechten Fusae smd die Endphalangen znm grossen Thcile verändert; besonder« ... 
fällig ist dies an der grossen Zebe, deren Ns^el an der Flantarfläcbe das Ilalli.. 
steht. Die Endphalangen und Nägel der Eweiten, dritten und vierten Zehe fehlen 
vollstündig, die zweiten Phalangen sind total dofonnirt. Die letzte Zehe fehlt volt- 
kommen. 

Am linken Fnsse ist die groase Zehe in ganz analoger Weise dcfoimirt and 
trägt an der PlantarSäcbe einen klanenförmigen Nagel. Die übrigen Zehen tragen 
keine Nägel und eracheinen die Endpbalangen hochgradig deformirt. 

An den unteren Eilremitäten keine Maske) atroph ien, die Fasse bis anf die 
Zehen von normalem Aasaehen. 

Die Pate llarreflex e beideraoits sehr erhöbt; kein FusBclonna, 

Die Sensibilität am Rumpfe zeigt keine grobe Störung des Tast-, Schmen- 
und TemperBtursinneii. 

An den unteren Extremitäten besteht H^pei'ästbesie und Ryperaigesie. Locali- 
aation gal. Kalt und Warm wird prompt unterschieden. Lagevorsi eilung der Glieder 
und Get'öhl für passive Bewegungen gut. 

Keine Störungen von Seite der Blase. Seit mehreren Tagen hartnäckige Ob- 
stipation, sonst keine Stnhlbesch werden. 

Der Harn entliält reichlich Eiweiss und Indican; kein Zucker oder Aceton. 

Da die Beschwerden am nächsten Tage im Znnehmen waren, wurde die Knuil 
auf die Klinik Prof. Alberts behufs Vornahme eines operativen Eingriffes überbrac" 

Am 17. März machte Herr Dr. Ewald die Probelaparotomie, welche die 
nähme einer eitrigen Peritonitis bestätigte. 

Exitua letalis am 18. März 1894. 

Die mutbmasslicho Diagnose wurde sowohl von Herrn Dr. Ewald, 
wie von mir auf Syringomyelie gestellt. Massgebend waren für meine Diagnose: 
Die auffallenden Veranstaltungen der Fnsse, die man sonst nach Erfrierungen nicht 
in dieser Weise auftreten siebt. Die „rheumatischen Schmerzen*, welche nun schon 
15 Jahre andauerten, die Kyphoakolioae, die beginnenden Atrophien an der linken Hand 
und die gesteigerten PateliarrefleKe. Trotz der fehlenden «ensibeln AnsfaUserschei- 
nnngen glaubte ich die vorhandenen Symptome am ehesten mit der Anwesenheit 
einer Höhlenbildung im Rückenmarke erklären zu können. Dr. Ewald nnd Dr. 
Eisenmenger machten dieselben Gründe geltend. 

Obdactiun am 19. März, acht Stunden post mortem. Übducent Dr. Albrecht- 
Die anatomische Diagnose lautete: Peritonitis purulenta e pyosalpingitide dextra, 
Salpingitis sinietni, Endometritis chronica, Eroaio portionis vaginalis, Pneomonia 
lobolaris lob. inf. pnlm. atrinsgne. Mjodegene ratio cordis, Degeneratio rentim et 
hepatie parencbymatoaa, Sjringomyelia. 

Vom Obducentcn wurde mir in liebe ns würdigster Weise das Rückenmark and 
der Hirnstamm zur histologischen Untersuchung überlassen. Die Erhärtung erfolgt« 
in Mnller'scher FlOasigkeit, 

Die makroskopische Betrachtung ergab nach erfolgter Erhärtung, 
der Hohlraum vom Lendenmarke durch das ganze Bru.'ttmark hindurch 
obere Halamark erstrecke. Im oberen Brustmarke und der Cervicalanschwellung 
die Ausdehnung des Hohlranmea am beträchthchsten. 

Die mikroskopiacho lintersuohnng zeigte, dass der Process rait einer mächtigen, 
um den Centralcanal kreisförmig angeordneten Gliawachernng beginnt, welche nid 
in den centralsten Abschnitten ein gleichmässig hyalines Anssehen annimmt. Spär- 
liches in dun hyalin entarteten Abscnnitten gelegenes Blutpigment hebt sich scAuf 
ab. Die Oefässe erscheinen zumeist verändert und zwar haben die von den Hin(~~ 
strängen gegen das Cenlrnm hin ziehenden eine stark vcrdicicte Adventitia nnd 
im VethriltniB zur Wand sehr enges Lumen, während die anderen gegen das nei 
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pbildete Gewebe hin Tarlaufenden Qe^se oft stark erweitert, gut mit Blnt geffillt 
lud ao^tlig dann wand ig sind. 
I Der gliö&e, im Centrum des Bückenmarkea gelegene Ring wird, je bOhere 

Schnitte man durchmnatert, itets breiter nnd breiter, aber der centrale hyaline Zer- 
fall nimmt atels an Uächti^keiC zu. Die zurfallenden Massen werden xnm Tbeilo 
reaorbirt and so entsteht ein znerst nnregelmäaaig von (mit Carmin] schlecht getärli- 
tem Gewebe nmgreniler Hohlraum. Oleich/eitie eiad in der grauen Sabstanz peri- 
pheriewärta von der Qliawacherung an Terachiedenen Stellen hyaline Ablagemnsen 
um die Oefasse und eine Vernischnng der Structur zu bemerken; dieae Abschnitte 
und leicht zu erkennen, da sie sich mit Carmin Bchlecbl tiiigiren. 

Bald nimmt man, wenn man bei der Durchsicht der Schnitte von unten nach 
oben fortschreitet, linkd neben der im Centrnm der Gliawuchemng gelegenen HShlc, 
nocb eine zweite wahr. Beide Uoblräume sind jetzt von einem kcrnarmen Qewebe 
(charf umgrenzt und durch Bündel dickerer, parallel zu einander verlaufenden Fi- 
brillen getrennt. Bald zeigt ea sich, dass beide Hohlräume mit einander communi- 
ciren, indem zuerst die Zwischenwand stets schmäler wird, endlich einreisst und die 
d&nne Scheidewand nun in dem grosaen Hohlräume Hottirt. Die Umgrenzung der 
grossen Höhle ist eine scharfe, jedoch ist die Wand derselben ziemlich schmal, nur 
im Kopfe des linken Hinterhornes besteht eine ao mächtige AnhEiafung einea sehr 
kemieichun Gliagewebes, dass daselbst die Bildnng einer Geschwulst sehr ähn- 
lich wird, Diese Neubildung ist nnr in geringer IJöhe durchaus gleichartig gebant; 
bald geben auch in ihr centrale ZorfallGprocease vor sich, welche zur Bildung einer 
in der Längsrichtung des linken Hinterhnrnes Tcrlaiifenden Spaltes fuhren. Der 
Spalt, welcher anlängtich nur auf den Kopf des Hinterstranges beschränkt ist, er- 
reicht in den höheren Sclinittebenen die Peripherie des Rnckenmurkea und commani- 
cirt direct mit dem subpialen Räume, Das Fehlen irgend welcher Qaetschangs- 
encheinnngen, die scharfe Begrenzung des Spaltes durch pathologisch rerändertes 
Qewebe mag hier tietont werden. Ventrolwärts ist er nur durch eine massig dicke 
Schichte Gliagewebes von dem stets grösser werdenden Hohlranms geschieden. Lets- 
tMar hat sich nämlich auf die meisten jener Territorien auagedebnt, welche an tiefern 
Schnitten durch ihre eigentbSmlichen Tinctionsverbältnisse auffnllen. 

Im oberen Brustmarke wird der Hohlraum durch Verschmelzung heider Spalten 
recht gross. Er nimmt die Gegend der Commisaur, des linken Ilinterbornes, und dea 
Sopfes des rechten Hinlerhomes ein. In der Gegend des hinteren Septum, an manchen 
Scbnitten nur im linken Goll'schen Strange taucht eine Oliawucherung massigen 
Grades auf, welche etwa in der Mit! e des Abstandes von der hinteren Peripherie zur 
Commisaur knopffärmig aufgetrieben erscheint; in ihrem Bereiche sind die Nervenfasern 
zumeist zu Grunde gegangen; dünne Nervenfasern sind vereinzelt in der Wucherung, 
welche bei CarminfÜrbung stark hervortritt, zu sehen. 

Noch höher wird auch das linke Vurderhora ergriffen und In diesem Abschnitte 
erreicht der Proceas seine grösste Aiisdebnnne. Ein mächtiger Holilranm nimmt nun 
die SleÜe des grösaten Theiles der grauen Substanz ein. Kur durch eine schmale 
Snbstanzbrücke getrennt, beginnt auch im rechten Hinterborne ein schmaler, das- 
selbe gänzlich durchziehender Spalt. In dieser Höhe ist vom linken Vorderhorne , 
auch nicht mehr die geringste Andeutung vorbanden, die weisse Comraissur zv 
Grunde gegangen, das rechte Vorderhorn schwer geschädigt, die Ganglienzellen zum 
Theile slurk verändert. Dieselbe Affection des üinterstrangea wie tiefer unten, nur 
reicht der faserarme Streif entlang des hinteren Septum bis zur hinteren Peripherie, 

In gleicher Ausdehnung verbleibt der Hohlraum in dem unteren Theile der 
Halaansch wellung, verkleinert sich aber dann ziemlich rasch, indem er sich aos- 
Bciiliesalich auf die linke Seite beschränkt. In der Höhe des dritten Cervicalis ist 
nur mehr in der Commissnr ein ovaler Spalt vorhanden, die Gliawuchemng sehr ge- 
ring, der Degeue ratio nsstreif in den Hintersträneen sehr ausgesprochen. 

Im obersten Ualsmarke breitet sich die Q Ha Wucherung wieder gegen das linke 
Hinterhurn aus. 

In der Höhe der Pyramide nkreuzung zieht von dem gänzlich geschlossenen 
normalen Ceutralcanale aus ein breiter gliöaer Streifen gegen die Peripherie des 
Rückenmarkes in der Richtung des linken Hinterhornes. Auf dioEem Wege wird die 
aufsteigende Tiigeminuswurzel vernichtet, jedoch die Pyramiden und Kleimiimseiten- 
strangbahn nicht geschädigt. Hie und da dringen glösse ZQge in den Hinteratrang 
auf kurze Strecken ein, entJang dem hinteren Septum verläuft ein etwas breiterer. 

Leider sind die hoher gelegenen Abschnitte bei der Ileransnahme derart be- 
scliädigt worden, dass ein Stadium derselben nicht möglich wurde. 
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it nicht mit Epithel ausgekleidet, nor im ob«ren Bnst- 
Gtxe^ken weise an ihrer seitlichen Wand gut ansgebUdetei 

e beiderseits leiclile Degeneration mit geringem Faser^ 
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gnaz ü,, 3i Jahre alt, Anstreichergehilfe ai 
UI. madic. Klinik Mai 1894. < 

Anamnese : Die Eltern des Kranken [eben nnd sind gesund, fänf Gescbvister 
leben, acht und im Alter von 3 — 12 Jahren an dem Patienten unbekannten Krank- 
heiten gestorben. Von NeiTenkrankheiton in der Familie weies Patient nichts an- 
zugeben: bis zu seinem 20. Lebensjahre will er selbst vollkommen gesund gewes«n 
sein. Während »einer Militärdienst zeit litt er häufig an stechenden Scbmerzen in den 
Beinen, welche er später wieder verlor. Seit dem Jahre 1883 begann er — ohne Ata* 
ein Trauma vorausgegangen wäre — an „AnfSlIen* zu leiden. Er stClrzte inineist 
des Morgens unmittelbar nach dem Aufstehen plötzlich nieder und war & - 10 Minoten 
bewQSatloa. Diese AnHillB wiederholten sich eina vier Wochen lang. Nach einem i 
besonders schweren Anfalle wurde er in das Sech shanser Spital uborb rächt und blidt J 
dort lungere Zeit — angeblich 12 Tage — bewusstlos liegen, Patient verblieb Tom'l 
October bis December 1893 im Spitale. Die Aerzle erklärten, dass er einen Typh»| 
überstanden habe. 

Im Jahre 1884 bekam Patient, wenn er lungere Zeit gearbeitet hatte, ein Ste^UI 
'» der Gegend des rechton Handgelenkes, dann ein pamstigea Gefühl ii 






Um V 



zittern, 
m Stricke fest i 
r Manipulation weit» 



I Dandgelenk i 
sohnfiren ; der Kranke konnte angeblich nur mit Hilfe diel 
arbeilen; nnterliess er die Lmscbnürnng des llandgelenkeK, ed 
Dienst. Seit nngefÜhr 2 Jahren traten diese Erscheinungen 
Hand snf. 

Im Jahre 1893 bekam Patient heftige Schmerzen in der gar 
bälfte, die sich besonders Abends sehr steigerten; nach etwa dreiwöchentticher Dauer 
' verloren sich die Schmerzen, es blieb aber eine Empöndücbkeit der linken Gesiclits- 
hSlfte, besonders gegen Temperatnrein drücke zurück. Der Kranke bann trotz seines 
gesunden Ocbisses nur rechts kauen. Seit derselben Zeit Torachlimmerte sidi der 
Zustand des Kranken sehr. Er begann in der linken Hand ähnliche Beschwerden 
zu bekommen, wie in der rechten, es traten Schmerzen in den Beinen besonders in 
der Gegend der Sprunggelenke auf, mitunter waren die Schmerzen schiessend. Es 
traten ancb Anfalle, besonders in letzter Zeit gehäuft auf, welche ohne Torhergegaa- 
gene Aura einsetzen. Der Anfall beginnt mit t^cbwächegefühl und Zitlem der PöB~' ~ 
sodann stürzt der Kranke zusammen, verliert aber das Bewusstsein nicht völlig, i 
Anfälle treten fast immer nur dann auf, wenn der Kranke herumgeht, nur s' 
selten hat Patient einen Anfall im Bette. Diese Attaquen häuften sich derart, f 
Patient seit einem Jahre arbeitsunfähig ist, anch zu wiederholten Malen i 
behandluug stand. 

Seit einigen Jahren hustet der Kranke stark und leidet an Vomitus matutinnl 

Potus (Schnaps) zugegeben, Lues negirt. 

Statuü praesens. Die inlerne Outttrsuchung des Patienten ergibt das \ 
handensein einer weit vorgeschrittenen tuberkulösen Lungenaffeclion. 

Gehimnervcn: Geruch recbla gut, links kann Patient angeblich verschiedea 
Gerüche nicht unterscheiden. (Ehinoskopische Untersuchung negativ.) 




Augenhin tergrund normal, Pupillen beide gleich, reagiren prompt 8ttf Licht. 
JÄOcommodation, Convcrgenz und consenanell. Das Gesichtsfeld beiderseils sowohl für 
s, aU auch für Kolh, Blan and Orno etwas eingeschränkt. Die Einschrfinkung 
incenlrisch und betrifft keine der Farben Torwiegend. 
Die Balbusbevegnngen nach allen Kichtongen frei, kein DoppelBehen. 
Der linke Massetar wird schwächer conlrahirt, als der rocht«. Beim Oeffnen 
I MnndeB weicht der Tnterkierer nach rechts ah. 

Sensibilität: Rechts ist die tacCile Sensibilität im Bereiche des 1. Trigeminae- 

1 normal, im Bereiche des zweiton Astes leicht herabgesetzt, am Kinn normal 

B ist Mi der Stime die Tast«mpfindang slarfc berabgesetxt, im Bereiche des 

ten Astes besteht Hyperästhesie, im Bereiche des drilten Astes ist die taotile 

Bnsibilität normal. Die Schlei mhautrsflexo sind beiderseits erhalten. 

Die Schmeizemptindung ist an der rechten Gesjchtsbälfte normal, an der linken 
Ehehlich berabgegelzt. 

Der Temperatursinn ist an dar linken Geaiditshiilfte sehr erheblich Beschädigt. 
^ Ifferenzen von 40', ja sogar noch bedeatendere unterschiede werden als Kaum ver- 
■cbieden boxeicbnct. Ebenso verhült es sich mit der linken Zungeohälfte. Hechts 
die thermische Sensibilität nurmal. 

Der Facialis wird beiderseits gleich innervirt, nnd ist mecbanisoh nicht über- 

_ Der Geschmack ist an der vorderen Znngenhälfte rechts verloren gegangen, 

Hjlinks normnl. 

^B Gaumen ausserordentlich reizbar, die leichteste Beröhmng ruft bereits Er- 

^^Biechen hervor. 

^V^ Sonst im Bereiche der Ilironerven nichts Abnormes. Intelligenz gut. die Sprache 

^^Mlgsam nnd heiser. Bei den leichtesten Bewegungen gerathen der Kopf, die Ex- 
^^Bemitöten und der Rumpf in cnnvnisivisches Zittern, 

^^f Die WirbeLsänle verläuft gerade und ist snf Druck nirgends empfindlich. 

^P Die Bewegungen des Rumpfes sind nach allen Richtungen frei. Die Fossa 

snpraspinata and mfraspinata rechts stark eingesunken im Vergleiche ssur linken 
Seite, so dast die Crisla scapulae stärker hervortritt. Kein Functionsausfall im Be- 
reiche der atrophischen Mnsculatur. 

Die Sensibilitfit zeigt am ganzen Rumpfe in Bezug auf Tastsinn nnd 
Schmer/empfindung ein normale» Verhalten. Stellenweise besteht leichte Hj- 
peralgosie. 

Die Temperaturempfindung (fSr warm und kalt] ist an der vorderen 
Brasthälfte links bis zur Höhe der Mnmilla sehr erheblich, jedoch nicht so stark 
herabgesetzt, als an den Armen. In den tiefer gelegenen Abschnitten der linken 
vorderen Bmsthälfte ist die Temperaturempfind nng ebenfalls, aber nicht so hoch- 
gradig herabgesetzt. Rechts ist nur Über dem peripheren Abschnitte der Clavicula 
eine t ho rmo- an ästhetische Zone, sonst empfindet die rechte, vordere Bnuthälfte gut. 
Rückwärts: In der Fossa suprasplnata dextra eine thermo-an ästhetische Zone. 
Der Kranke fflblt dort nur die Berührung, aber keine Temperatur, Von da nach 
abwärts klingt die Temperatursinnsstömn^ allmälig ab bis zur Gegend des lä. Brnst- 
nnd 1. Lendenwirbels. In dieser BtgtoD ist die Temperaturempfiudnng rechts bereits 
normal. 

Links wird in der Fossa suprasplnata Siedehitze nicht empfunden,* während 
F.is als massig kalt angegeben wird. In der Fossu infraspinata wird Kälte etwas besser 
empfunden, während Siedehitze noch immer nicht als , heisa" erkannt wird. Die 
gleichen Verhältnisse liegen im Interscafiularraume vor. Es wird Wärme überhaupt 
nicht empfanden, hingegen Kälte gefühlt. Nach unten zu ebenfalls ein allmäliges 
Abklingen der Temperatursinnstörungen bis zur Höhe des 13. Brust- und 1. Lenden- 
wirbels. Eine gut empfindende Zone links hinten in der Höhe der ganzen Lenden- 
wirbeisäale, während rechts daselbst der Temperatursinn wieder erheblich horab- 
lutzt erscheint. 

Oefters Paiaesthesien auf dem Gebiete des Temperatarsinnes. Gefühl von Siede- 
besonders links. 
Kein Gfii-telgcfähl. 

Obere Extremitäten: Am Schnltergürtel, Ober- und Unterarm die Mos- 

r bniderseits gut entwickelt (mit Ausnahme der froher angegebenen Ätro- 

lie der Hm. supra- und infraspinati rechts). An den Händen ist rechts ein ganz 

ichtes Eingesunken sein der Spatia interossea zu bemerken (beginnende Atrophie 
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der InterosBei and Lambricales?) Thenar and AntitfaenBr gut entwickeU. Links 
die ganzen Erscheinuflgen weniger ansges prochen. Die Muacalatur erscheint böder- 
Eeits leicht rigide. 

Motoriecbe Fäbi^keitsn: Die ücbiuig des rechten Ärmea erfolgt aar mit icbr 
geringer Kraft, Abdnction mit »iemlich bedeutender Kraft, ebenso Adductign; Baa- 
giing lind Streckung im Ellbogengelenke sind wobl im ganzen Bewegangswnfange 
des Gelenkes, aber nur mit sebr geringem Kraftanfwande möglich. Die Tronation 
und Supination, die Beugung im Iland^elenke gut, entsprechend der Masciilatiu. 
Die Dursalfloxion der Hand anverhältmamSsaig schwach, Streckung ond Beogung 
der Finger kräftig. Addnction des Daumene kräftig, Streckung sehr schwach, alle 
anderen Bewegungen des Daumens gut möglich. 

Am linken Arme erfolgen alle Bewegungen sehr yiel besser als rechts, nur die 
DoraalHexian der Hand geht recht schlecht. 

Sensibilität: Berüurungs- und Schmerzemp&ndung beiderseits Tollkommen er- 
halten. In der ganzen rechten oberen Extremilüt eine beträchtliche Herabsetzung des 
Temperalursinnes, so dass Eis und Siedehitze als „nicht sehr verschieden" bezeichnet 
werden. Noch itärker sind dieise Erscheinungen am linken Anne ausgesprochen, so 
dass Eis als ,ein wenig kalt" nnd Siedehitze als ,ejn wenig warm* bezeichnet werdeo. 

Die anderen Qualitäten (Ortssinn. Kraftsinn, Gefiftl för active und paasiTe 
Bewegungen, LageTorstellun^ der Glieder, stereognOBtiEcher Sinn) inlact 

BeiderseitB Triceps-, Bicepa- und Perioistrtflex am Vorderarm erheblich ge- 
steigert. 

Untere Extremitäten: Die Masculatnr ziemlich gut entwickelt, iiirgendi Atto-, 
phien wahrnehmbar. Die motorischen Fähigkeiten beider Beine aber äussere rdenllieb' 
gering. Bei den eeringsten Bewegungen erfolgen so starke Zuckungen und so tx- 
hebliches Zittern der Beine, dass grössere Bewegungen kaum ausgeföbrt werden 
können. Der Gang ist infolge dos Zittenis sehr erschwort und nur mit Hulf« TOn 
zwei Stöcken möglich, ist aber nicht auRgesprochen spastisch. Schon intendirte Be- 
wegungen rnfen die klonischen Zuckungen hervor. Die Uusculatnr ist rigide, die 
pttBaive Abduction der Beine gelingt nur in geringem Umfange. 

Der Patellarsehncnrefle\ äussere rdenuich erhöbt, oft Fatellarclonus. Fosi- 
clonuB manchmal anslüsbar, manchmal aber wegen der RimditG.t der Mnsculatai nicht 
zu prüfen. Der Adductoren- und Achilletsehnenreflex sdir lebhaft. 

Sensibilität: Leichte Berührungen werden durchwegs gut empfunden nnd rieht 
localisirt. AuEgesprocheno Hyperalgesie. Beim Anlegen warmer Eprouvetten, am 
wenn sie mit siedend heissem Wasser gefüllt sind, n&t Patient meist nur die Be- 
rn hm ngsempfindnng, aber keine Temperaturempfindung. An einigen Stellen em; 
pfindet er die Warme, bezeichnet aber siedend heiss als ,ein bischen wann*. Auf- 
fallend ist, dass trotz seiner sonstigen Hyperakesie hohe Temperaturen keine Sdiraers- 
empfindnng auslösen. An den Glutaeis wird Wasser von 20° und Siedehitze als gleich 
angegeben, an der Streckseite des Oberschenkels Siedehitze als .nicht sehr warm*. 
Kältesinn durchwegs sehr gut erhalten. Schon geringe Temperaturdifferenaen (unter 
20°) werden ganz prompt erkannt. 

Die Lage Vorstellung der Glieder ist für die Zehen, sowie für die Fasse u-; 
heblich herabgesetzt. Die Prüfung bezüglich des Gefühles für passive Bewegnn 
und der Lage Vorstellung der Glieder ist in den Knie- und Hüftgelenken wegen 
Muskel rigidit&ten nnmöglicli. 

Der Crcmaster-.FusssoblenkitKcl- und Bauchdeckenreflex sehr prompt. 

Testikel schmerz erhalten. 

Keine Störungen von Seite der Blase, des Mastdarmes oder der geschleoht 
liehen Functionen, 

Keine trophischen Störungen der Hant. 

Der Status blieb während eines sechs wöchentlichen Spitalaufenibnites nahesa 
un geändert. 
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echten Armes and der rechten Hand. Schwäche der Beine 
iFatelUrreflexe gesteigert, kein Fusaclonus. 

Heiorich F., GesctiüFtsdiener. 45 Jahre alt. aus Wien. 

Anamnese; Der Vnter des Patienten starb im Alter von 8ä Jahren an Lnngeo- 
emphfsem, die Matter mit 70 Jahren an Her?, Ter fettung; ein Brader des Patienten 
leht und ist geaond. Keine nonropathische hereditäre Belaatnng des Kranken, Früher 
stets gesund. 

Vor 9 Jnhren beitam Patient, angeblich infolge eines heftigen Schreckes einen 
Schwindelanfall und starken Kopfschiuorz. Bald nauhher stellten sich Schmerzen 
in der linken Hand ein; allmälig begann die Kraft der linken Hand abzunehmen, die 
Finger wnrden ichwerhewegllch und schliesslich trat jene Stellang auf, welche die Hand 
des Patienten jetzt noch darbietet. Seit damals leidet Patient an scbiessenden Schmer' 
aen im linken Arme. Keine Parüsthesien auf dem Gebiete des Temperatarsinnes; In 
letzter Zeit hat der Kranke auch öfters Stechen im rechten Arme und rechten Beinu. 

Potns und Lucs werden negirt, 

Slatns praesens: interner Befund normal. Im Crine keine abnormen Be- 
, ttandtbeile. 

Geruch normal 

Sehschärfe bedeutend herabgesetzt. Die ophthalmoskopische Untersuchung ergibt 
■.beideTseits hochgradiges Staphyloma posticum und ChorioJditis in macnla, 

Balbusbenegungen vollkommen frei. 

Berührungen werden in der linken Gesichtahälfte zumeist stSrker gefohlt, als 
in der rechten. Die Scbraeraenjptindung ist boiderseits im Bereiche dos 1, and 3. 
Asles des Trlgeminns gut erhalten, links im Bereiche des 2, Astes nahezu erloschen, 
rechts jntact, 

Temperatnrnnt erschiede werden beiderseits prompt wahrgenommen. Portio 
minor trigemini normal. 

Facialis mechanisch nicht ü hererregbar. Slimfacialis beiderseits gleich innervirt 
Der rechte Mundwinkel steht deutlich höher, al» der rechte. Beim Zeigen der Zähne 

^ bleibt der linke Mundwinkel in der Innervation beträchtlich zurück. 
Gehör, Üeschmack normal. Zun gen beweg un^en frei. 
Das Gaumensegel wird rechts gehoben Die Kehl köpf Untersuchung ergibt 
Uuset chronischem Katarrh der Stimmbänder negativen Befund. 
Im Gesichte sieht man eine Verschiedenheit des Skelets; das rechte Jochbein 
-Bi>ringt stärker vor, als das linke, der Unterkiefer ist anscheinend rechts mehr ent- 
wickelt, als links. 

Beim Oeffneu de.s Mundes trilt Lnsation in beiden Kiefergelenken ein, zuerst 
im linken, dann im rechten. Patient kann diese habituelle Luxation sofort, selbst 

■ wieder beseiligen. Dieselbe hat sich in den letzten Jahren ohne ein bekanntes ver- 
^■imlaBsendes Moment entwickelt 

^B Die Wirbelsäule verläuft gerade; eine Andeutung von Lordose im Lum- 

«»Itheile. 

^M Am Rumpfe erscheint die rechte Tboraxhälfte mehr abgeflacht, als die linke. 

B Obere Extremitäten. Sensibititüt : Im Bereiche des rechten Ober-Vor- 

^UuBrmes und der Hand Berähmngsempfindung ungestört. 

P^ Die Schmerzempfindnng ist an der Palmarseite des rechten Vorderarmes intact; 

■ KD der Dorsalseite hingegen besteht eine hochgradige Hypalgesie, Am Uherarme ist 
«no mehr fleckweise Analgesie vorbanden, welche aber doch den grössten Theil des 
Oberarmes umfasst. 

Relativ am besten erhalten ist die Schmerzempfindung an der Innenseite des 
Oberarmes, Beklopfen der Knochen nicht schmerzhaft. 

Im Bereiche des ganzen Oberarmes und Vorderarmes ist der Temperatursinn 
erheblich alterirt and zwar in der Weise, dass Kälte überhaupt nicht gespürt, oder 
als Wärme empfunden wird. Siedehitze wird an denselben Stellen als (kalt" em- 
pfunden, an welchen Eis als „warm" angegeben wird (Perversion des Tomperatur- 
sinnes). An anderen Stelleu werden Eis und Siedehitze als gleich warm angegeben. 
An den Fingerspitzen wird Eis einmal als ^warm," einmal als jkalt" bezeichnet. 

Links ist an der ganzen oberen Extremität die Beruh rungsempfindung voli- 

Ifommen ungestört. 

_ Auf der Dorsalscite der linken Hand ist die Schmerzempfindnng völlig 

^UKlOBchen, ebenso an den Grandphalangen der Finger, während die Mittelphalangen 

^^Rimeist normsJ empfinden, die Endpb alangen sogar Hvpcrästhesle an der Dorsulseito 
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aufweisen. An der Palmarsaite der Hand «nd der Finger ist zumeist Hyperalgesie 
und Hyperästhesie vorhanden. Im Bereiche des Vorder- nnd Oberarmes ist die 
SchmerKempfindimg zumeist voUatändig verloren gegangen, streckenweise -^ besonderi 
an der Dorsalseile des Vorderarmes — nur herabgesetzt, nicht vollständig erloscbeti. 
Anf der Innenseite des Oberarmes nnd der Palmarseile des Vorderarmes wird öber- 
hftopt keine Temperainremptindung ansgelöst; anf der DorBaheite des Voidersnnes 
ist die Unterscheidung von Siedeliitze and Eiskälte unmöglich. 

Am Rumpfe werden Berührungen links besser empfunden als rechts. ' Nadd- 
BÜche sind beiderseits schmerzhaft, schmerzen aber links bedeutend mehr als recbtt, J 
sowohl an der Bruet, als auch am Rücken. Kälte und Wärme werden am Rumpf 
rechts vorne gut unterschieden. Am RQcken ist die Temperatu rem pän düng < 
sentlich alterirt. An den oberen Abschnitten wird beiss oft aJs kalt empfnndeii,^ 
grössere Temperataranterschiede werden nicht erkannt; weiter unten normales Vei*fl 
Q^ten. ■ 

An den unteren Extremitäten ist sowohl die BerühmngEBmpfindiing, ala aoollf 
der Schmerz- und Temperatarsinn vollkommen intact. 

Weder an den oberen, noch an den unteren Extremitäten ist die tiefe Sei 
sibilität (Gefühl für active nnd passive Bewegungen, LagavorstEllung der GUeder,| 
Druckainn) irgendwie gestSrt 

Stereognostischer Sinn intact. 

Kein Bomberg'Bches Phänomen. 

Die Schulterwölbnng ist rechte etwas stärker abgeflacht als links- der Contonr 
des Oberarmes ist beiderseits gleich, nur der linke M. triceps auffallend tohwüoher, 
als der rechte; die Mascnlatar der Vorderarme beiderseits gleich gut entwickelt. 

Die Finger der linken Hand stehen in Kralle nslellung. Die Spatia inlerosset 
sind tief eingesunken. An Stelle des Spatium interosseum primum eine tiefe Grobe. 
Tbenar und Aulithenar fehlen fast vollständig, die Sehnen springen in der Hohlband 
stark vor, der Daumen kann den anderen Fingern nicht gegenübergestellt und nur 
mühsam adducirt werden. Die Finger können kaum gespreizt, jedoch zur Faoat 
geballt werden. Bei DorsalHeiion werden sie im Melacarpo-Phalangealgelenko hj- 
perestendirt, in den anderen Gelenken fietirt; eine Streckune in den Ph&langeal- 
gelenken ist nicht möglich. Im Handgelenke ist eine Dinar- und Kadi alflexion, ebenso 
auch eine Dorsal- und Palmarflesion möglich. Ini Ellbogengelenke sind Bewe- 
gungen gut möglich und zwar mit ziemlich bedeutender motorischer Kraft beiderseits. 
Die Schul tereürtelm US culatur recht gut entwickelt mit Ausnahme des lecbten Del-- 
toideus. welcber etwas atrophisch aussitsht. Bewegungen imScbullergelenke vollkommen 
frei, können kräftig ausgeführt werden. Die Function der Schul iergärtelmoskeln 
ungestört. Die Schulterblätter stehen gleich weit von der Wirbcl^ole ab. Die 
Musculatur der scapula anscheinend normal. 

Im Bereiche der Moscnlatur des rechten Vorderarmes und der rechten £ 
nichts abnormes; die Motilität ist ungestört. 

Die Musculatur an dun unteren Extremitäten gut entwickelt, keine Alrophien^ 
Actire Bewegungen können nach allen Richtungen gut ausgeführt worden, jedoch Ist * 
die hiebei aufgewendete Kraft nur gerine. Die Schwäche der Beine tritt beim 
Gehen noch deutlicber hervor; wenn der Kranke längere Zeit geht, so schleifen die 
Beine am Fussboden. 

Reflexe: Biceps-, Triceps-, Vordei-armperioslrefleie auf beiden SeiUn erhalten, 
Bauch deckenreflei nicht auslösbar. Cremasterreflex lebhaft. 

Die Patellarreflexe sind sehr stark gesteigert, ausgesprochener FusBClonot. 
Fusssohlenkitzelreflex lebhaft. 

An den Vorderarmen sind beiderseilB Narben, herrührend von VerbrennunRIl. 
Der Nagel des linken Zeigefingers ist bis auf einen ganz kleinen Rest geschwnndeä^rfl 
welcher rissig ist und abschimrt, Die anderen Nägel normal. 

Sonst keine irophischen Störungen. 

Keine Störungen von Seite der Blase, des Mastdarmes, oder der geschl 
liehen Functionen. Hodenschmerz vorhanden. 



IX. Beobachtung. 
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i. Atrophiederi 
.U, Linkss.itJi 

Schw 



Arme. Linksseitige Bypogloai 
links, ebenso der kleinen Ha 
lische Diasociation d«r Sensi 
Stßrnngen an der linken Uar 
tellarreflese erhöht. 

Thomas Z,. 33 Jahre alt, Baaer ans Burechita, Mähren. Die Boachwerden 
des Kranken dutiren auf acht Jnbre zurück; dainitls soll. eine mächtige Schwellung 
der linken Han* ohne Veranlasaung entstanden sein, welche durch längore Zeit, be- 
stand und in Eiterung tiberging; es atiess eich die Endphalange des linken Dau- 
mens ab. Der ganze Process war schmerzlos verlanfen Seither treten immer wieder 
Gleerationen an der Haut des linken Armes auf, welche oft monatelang nicht ver- 
beiton, aber dem Kranken keine Schmerzen ferursacheu. Zu wiederholten Malen hat 
der Kranke an dem linken Arme Bissen wahrgenommen, welche ohne ihm bekannte 
VeranlaMnng entstanden sind. Seit acht Monaten hat Kranker eine tiefe Schrunde 
in der linken Hohlhand. Heftiges Eeissen im linken Arme und Beine seit mehreren 
Jahren. Potus und Lnua werden negirt. 

Status praesens (in der Ambulanz erhohen): Die Pupillen gleich wei t, reagi- 
len prompt auf hiebt, Convergenz, Accommodation und consensnell. Die Bnlbasbewe- 
gnngen vollkommen frei. Gesichtsfeld und Angenhintergrund normal. ComealreflsK 
Torhanden. 

Die vorgcKtreckte Zunge weicht nach links ab und zittert stark. Die Zungen- 
bew^nngen sonst frei. 

Im Bereiche sämmtlichor anderer Hironerren sonst gar keine StCrongen. 

Leichte Skoliose der oberen Brustwirbel sä ule mit der Coiivexität nach rechts. 

Betnebtet man den Krankon von vorne, so ßllt sofort eine nicht «nbeträcht- 
liche Differenz zwischen beiden Seiten auf; der linke M. pcctoralis major ist 
in seiner clnvicnlaren Fortion ausgesprochen atrophisch, der Contoar des linken 
U. cueullaris tritt weniger deutlich hervor als der des rechten. Audi die Mm. 
deltoidens, biceps, triceps erscheinen links atrophisch im Vergleiche zu rechts. Die 
grösste Circnmferenz des Oberarmes beträgt rerhts 27'/, em, links 25'/, em. 

Auch die die Scapala bedeckende Musculslur 'ist links schwächer als rechts, 
die Fossae supra- und infraspinata links abgeBacht. Man sieht häufige übrilläre 
Zuckungen im Bereiche der Schullergürtelmuskeln. 

Die Masculatur des Torderarmes ist beiderseits gut entwickelt, 

Sehr auffallende Abnormitäten Eeigt die linke Hand. Dieselbe Ist auffallend 
dick und plump, die Finger breit aufgetrieben. Der Daumen wird an die anderen 
Finger addncirt gehalten, die Wölbungen des Tbenar nnd Antithenar sind najiezn 
verstrichen (typische Affenhand). Das Endglied des Daumens fehlt und an dessen 
Stelle befindet sich nnr ein kleiner Hautlappen. Die Spatia interossea sind links etwas 
eingesunken, besonders das Spatium interosseum primnm. 

Die Motilität der Finger ist nur wenig geEtört. Streckung und Bengung der 
Finger, Spreiiung derselben, Adduction, Abdnction und Opposition des Daumens 
können activ ausgcfQhrt werden, wenn auch nur mit geringer Kraft Die motorischen 
Fähigkeiten des Vorderarmes, Oberarmes und Schnltergürtels ungestört. Die mecha- 
nische Erregbarkeit der Musculatur ist nicht erhöht. Biceps- and Tricepsrefles vor- 

Dio Nerven mechanisch nicht übererregbar. 

Am rechten Arme keinerlei Anomalien von Seite der Motilit&t. 

Die Musculatur beider unteren Extremitäten gut entwickelt, links erscheint 
aber die Kraft im Verhältnisse zur Musculatur entschieden berabgefietzt. 

PulellarreHex links erhöht, rechts normal. 

Andeutung von Fuascionns links, 

Sensibilität: Im Bereiche des Gesichtes keinerlei Störung. 

Die Bernbrungsempfindung. sowie das Vermögen zu localisiren ist durchwegs 
erhalten, dagegen weisen die Schmerz- und Temperaturcmpfindung folgende Ano- 
malien aufi 

In der Fossa snpraclavicnlaris, sowie an der linken Tboraxhälfte bis zu einer 
Linie, welche in der Höhe der Mamilla den Thorax ringförmig amsibt, ist der 
Schmerzsinn hochgradig herabgesetzt, zumeist sogar vollkommen ertoscheo. Die 
Grenze der analgetischen Zone setzt gegen die Mittelliaie ziemlich scharf ab; auf dem 
entsprechenden Abschnitte der rechten Thonixhälfte besteht ausgesprochene Hyper- 
algesie und UjperÖGthesie. 
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In demselben — soeben ernähnten — Bezirke ist aach der TeaperatutsiDn, 
n. K«. sowohl Wärme- als ancb Kaltesinn erbeblicb betrofTen. Ao der vordeem Tbo- 
Taxflache besieht links Töllige Thermo- Anästhesie. Eis and Siedehitze Herden gleich 
empfunden. Auf der Böckaeite des Thorax ist der Temperatnrsinn in der Gegend 
der Fossa supraspinata hochgradig herabgesetztj es werden erst TemperatnrontBCi, 
Echiedo Ton 40° erkannt, im InterBcapnlarranme besteht Perversion des Teniperati" 
Sinnes für Kalt. Eis wird als siedend beiss bezeichnet. 

An der linken oberen Extremität iat sowohl die Schmerz emptin dang als sueb 
die Temperaturenipfindnne [ar die oberiljtcb liehen, nie die liefen Thelle vollständig 
erloschen. Berührt man den Grand der am linken Arme befindlichen Geechirnn 
mit einem heiaaen Spatel oder mit Eis, ao hat der Kranke stets nur das imbestimuite 
Gefühl der Berährang, epiirt aber weder Schmerz noch eine Differenz der Tempe- 
rator. Dorchstechen von Haotfalten ruft keine Seh merzempfind an g hervi 

Sonst die Sensibilität an der linken oberen Exiremiiät, insbesondpi 
leognostische Sinn, das Geföhl für active nnd passive Bevregungcn, die Lagevol 
Stellung der Glieder, der Kraftsinn völlig inlact. 

Sonst am Körper die Sensibilität durchwegs in allen Qualitäten intact. Hoi 
schmerz vorbanden. 

Keine Störungen von Seite der Blase, des Mastdarmes nnd der geschlechtlich« 
Functionen. 

Tropbiscbe Störungen: Seit einer Reihe von Jahren treten bei dem 
Kranken am linken Arme nnd der linken oberen Thoraxhälfto Geschwüre auf, dia 
anscheinend ganz spontan entstehen, sehr in die Tiefe greifen und nur geringe Hei- 
Inngstendenz zeigen. Die Inspection des Kranken ergibt folgende Hantverändeningen: 
An der Haut de.s Rückens und des linken Armes — aber sonst nirgends am ganzen 
Körper — eine Reihe von znm Theile sehr amfangreichen Narben. Eine kleine, kreis- 
förmige Narbe über der gröaglen Wölbang des linken Cncallaris, welche auisar- 
ordentlicb zart iat nnd zahlreiche, ^rubige Einsenknngen besitzt, Ueber der grössten 
Wölbung des Deltoideas eine mächtige, Bestrickte, braanröth liebe Narbe, welche keloid 
entartet nnd aufgetrieben erscheint und von deutlich verdickten, weissen Epideimit- 
la^n in ziemlich beträchtlichem Umfange nmgeben ist Auch diese Epidermislagen 
zeigen gmbige Ahsnmptionen. Ueber dem Bic«ps in der Lunge von ö em und 2'fi on 
Breite eine aeutlicb atrophische Hantpartie, Die Haut daselbst unter dem Niveao 
der amliegenden Hantpartien, die Oberfläche etwas gerunzelt, die Haut selbst an- 
gemein dünn, zart und durchscheinend. Am Vorderarme mehrere hypertrophische 
Narben. Deber der Crista scaputae eine sehr zarte Narbe, welche an ihrem Bnnde 
von zwei kupferfarbenen, etwas erhabenen, derben Wülsten eingesäumt ist. In der 
Gegend des EU bogen gel enk es, an der Streckseile desselben die Haut kapfer^b«n, 
sehr bedeutend verdickt; die Verdickung geht in einen peripherwärta gerichteten. 
lO-cm langen, 2 cni breiten Fortsatz über und verliert aict) allmälig in die gesnnde 
Hanf, An der Hand selbst die Haut der Finger ausserordentlich verdickt, in der 
Hnhlband zahlreiche Schrunden und Risse-, die Haut schilfert sich in der Gegend 
der Oelenksheugen stark ab. Eine '/> (^ breite, an den tiefsten Abschnitten ö—SmmM 
tiefe, \on scharten Bändern begrenzte Khogado von 5'/, wn Länge zieht Ton i 
Gegend des Ilanilgelenkes den Thenar kreuzend gegen die Hohlhand. Dieser E' — 
besteht seit sechs Monaten, ohne die geringste Heilungetcndenz zu zeigen. 

Die Fingernägel sind links stärker gekrümmt, als rechts, erscheinen geti« 
nnd blättern sich ab. Ueber die Veränderungen am Daumen v. oben. 

Die Hand fühlt sich constant etwas kühler an, als die der anderen Seite, d 
Farbe der Haut leicht livide. 

Keine wesentlichen Anomalien der Seh weisse crelion. 
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.. .Beinen herabgesetzt. Ther- 
ujLbi^uD oeuBimiiiuL und SchtncrzempfindaDg an den Beinen sehr 
schwer geschädigt. PatelUrteflexe erhöht 

Johann St., 30 Jahre alt, Fiaker. 

Anninnese; Seit längerer Zeit bat Patient bemerkt, dass er sich an den Ar- 
men aach gröbere Verletzungen anziehen könne, ohne hiebei Schmerzen zu empfinden. 
So stürzte dar Kranke vor 5 Jahren in eine Fensterscheibe und durchschnitt sich 
die ganzen Weicbtheile des Vorderarmes bis anf die Knochen. Weder hei der Ver- 
letxnng. noch bei der nachfolgenden Sehnennsbt bat Fiitient anrh nur die geringsten 
Schmerzen empfanden. Zn gleicher Zeit mit der zanehmenden Unempfind liebkeit 
war dem Kranken sein UnTennögen Kalt nnd Warm zu unterscheiden aufgefallen; 
er bemerkte nicht selten Brandblasen an seinen Armen, ohne dass er etwas von der 
Verbrennung empfanden htitte. Der Zustand des Kranken verscJiltmmerte sich in 
den letzten Jahren. Es trat oft heftiges Kältegefühl, besonders in den Armen und 
Beinen auf, die Kraft der Beine nahm erheblich ab. Seit mehreren Monaten bestehen 
intensive Kopfschmerzen, quälendes Gürlelgefnhl nnd Hambesch werden (Fresaen beim 
Crinirenl, Dabei muss der Kranke anflallig viel trinken nnd entleert eine arosae 
Menge Urins imehrere Liter täglich nach Angabe des Kranken). Seit zwei ^hren 
öfters Flimmerskot ome, welche nicht mit Verseht immernng der Kopfschmerzen ein- 
hergehen, auch ohne Kopfschmerx anftreten können. Nie Doppefsshen, kein Er- 
brechen. 

Hereditär in keiner Weise belastet. Vor 8 Jahren Infeclion (L'icus mollei 
Potas massigen Grades zugegeben. In froherer Zeit will Patient steta gesund gewesen 

Wegen des (iiiälenden Ourtelgefühles suchte Patient am 13. Juni 18S4 das 
Ambulalorinm der Klinik Schrötter auf, in welchem ich folgenden Status erheben 
kannte: 

Der Kranke ist ein ziemlich gracil gebautes Individuum. Sensoriuni voUkom- 
mru frei. Intelligenz gut. 

Die Pupillen sind gleich und reagiren prompt auf Licht nnd Accomodation. 
Bulbusbewcgungen frei. Der Angenhintergrnnd normal, ebenso das Gesichtsfeld 
(nicht eingeschränkt). An der rechten Gesicht shälfte wurden TemperatureindrOcke 
schlechter empfunden nnd unterschieden als links; ebenso sind Nadelstiche rechts 

rmnniger schmerzhaft als links, Tactile Sensibilität in beiden üesichtshätften gleich; 
leimhautrefleie prompt. 
Sonst die nirnncrven vollkommen normal. 
Die Wirbelsäule verlauft gerade, das Rnrnpfskelet zeigt keine Anomalien. 
Die Seneibilit.ätsprüfang am Rumpfe ergibt: Anch die feinsten Bernh- 
mDgen werden nberalt sofort, empfunden nnd anch richtig localisirt. (Intucter Tast- 
ond ÜrtsainnO Dagegen ist sowohl am Böcken, als anch an der Vorderseite des 
Rumpfes die Temperatu rem p find ung sehr nesenilich alterirt. Temperatumnterschiede 
von ih**— 20° werden durchwegs nicht gefahlt. Am stärksten ist die U nie rempfind - 
lichkeit nber l>eiden scapnlae ausgesprochen; daselbst lässt sich überhaupt keine 
Teniperatnrempfindung auslösen (completeThermo-Anästhesie). DleScbroerzcmplindung 
in analoger Weise am ganzen Rumpfe sehr stark herabgesetzt; tiefe Nadelstiche wer- 
den als solche empfunden, sind aber nirgends schmerzhaft; ebenso wird das Kneifen 
ton Haulfallen nicht schmerzhaft empfanden. 

An den oberen Extremitäten ist die tactile Sensibilität an den Ober- und Vor- 
derarmen erhalten, an den Händen nnd Fingern — mit Ausnahme der Fingerkuppen 
— erheblich gestört. Berührungen werden häufig nicht empfunden, oder nur undeut- 
lich wahrgenommen und mangelhaft localisirt. 

Die Schmerzempfindung ist an beiden oberen Extremitäten vollkommen verloren 
gegangen, auch starkes Kneifen der Musculatur, Beklopfen des Olecranon, des Radius 
und der Dlna sind nicht schmerzhaft. Die TemperaturempGndun^ ist sehr stark 
herabgesetzt, so dass zumeist nur Kalt und Warm unterschieden wird. Stellenweiss 
besteht complete Thermo-Anäslhesie. An den sonst gut empfindenden Fingerkuppen 
ist der Temperatursinn vollkommen verloren gegangen. 

Anch die tiefe Sensibilität hat sehr gelitten. Das Gefühl für passive Bewegan- 

En ist in allen Gelenken der oberen Extremitäten erheblich geslört, desgleichen die 
gevorslellnng der Glieder bedeutend beeinträchtigt. Bewegungen mit den oberen 
Extremitäten werden unsicher ausgeführt; die Ataxie in denselben ist so bedentend, 
duss Patient an seinem Ohre \orü herführt, wenn er nach der Nasenspitze greifen soll. 



Das Geliihl für actiTo Bewegungen erhalten, 
alterirt, 'jedoch werden gröbere Unterschiede 
Biets sofort erkannt. 

Von Seite der Motilität, keine Stärungen, keine Mnskelalrophien. Die Nerrm- 
stärome auf Druck nicht empfindlicb. Bicepa-, Triceps- nnd PeriostTeflex erbebUcb 
gesteigert. Keins trophiachen Störungen der Haut. 

An den unteren Extremitäten ist die Mnsculatnr wenig entwickelt, ist dber 
nicht atrophisch. Die Kraft ist herabgesetzt und entspricht nicht der Mnsculalnr. 
Besonders ist Beugung und Streckung im Hüftgelenke beeinträchtigt, nrubrend die 
Adduction und Äbduction mit entsprechender Kraft ausgeföhrt werden kann. Das 
linke Bein ist wesentlich schwächer als das rechte Auch im Knie- und Sprunggelenke 
erfolgen die Bewesnngen nur mit geringer Kraft. 

Die tactile Sensibilität ist an beiden Beinen gut erbalten; an den Oberscho-J 
kein beiderseits wie an den tiefsten Abschnitten der tiauchhant die Scbmerxempfifl 
düng erhalten, sonst an den Beinen erloschen; die Temperaturempfindung an b'"'" 
Beinen völlig verloren gegangen. Eis und siedendes Wasser werden nicht a ._ 
schieden. Das Gefühl für passive Bewegungen in den Gelenken der unteren Extr 
niitSt«n herabgesetzt, Lagevoretallung gestört. Romberg'sches Phänomen nicht v 
banden. 

Patellarreflex und Achillessehnenrellex bedeutend erhöht 

Die Hoden sind auf Druck empfindlich, die geschlechtlichen Functionen e 
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Katharina K., 63 Jahre ait, eingetreten 
haus am 2. Februar 18D3.*) 

Patientin hat einmal geboren, nie abortirt. Das Kind starb bald nach da 
Gebart. Die Periode trat mit dem 17, Lebensjahre ein; Cessiren der Menses mit 
40 Jahren. Die Menses waren zumeist un regelmässig. 

Die Anam ne se ist wenig Terläaslicb, da die Patientin schlecht spricht und öf- 
ters WiedersprAche in ihren Angaben macht. Als Kind will sie immer gesund gewesen 
sein (vid. später). In ihrem 17. Lebensjahre zog sie sich am linken Vorderarme iwd 
Brandwunden lu, indem sie, am Ofen angelehnt, einschlief. Die Brandwunde ver- 
uraacJite Schmerzen Vor 22 Jahren gericth sie angeblich bei der Arbeit in einer 
Spinnerei in die Wehmaschine, und quetschte sich vom linken Zeigefinger die 3. und 
einen Theil der 2. Phalanx ab; später gibt «ie aber wieder an, sie sei nicht geiiaetacht 
worden, sondern ein Ant habe ihr einmal vom i. und 5. Finger die Knochen ent- 
fernt. Vor 20 Juhren will sie ein Panaritium am linken Daumen überstanden haben. 
Der eine der Finger (welcher?) schwoll später stark an, wurde scbwarz und es ei 
leerte sich Eiter und Blnt. Sie bekam eine Ljmphgefassentaündnng längs des Vord< 
und Oberarmes, dann eine Ljmphdrüsenentzrmdung in der Achselhöhle. Der Pro«' 
soll sich unter grossen Schmerzen entwickelt haben. Es wurde incidirt; ein Fing 

•) Die Krankengeschichte hat Herr Dr. Redlich erhoben und mir freundlichst 
xur BenUlzung überlassen. Auch verdanke ich Herrn Dr. Itedlich die Uoberlassang 
der uniilomischen Präparate zur histologischen Untersuchung, 



;s ent- 

'roMgH 




221 



(der linke Daumen) mosale im Metacarpo-Phalangealgelenke erndeirt werden. All- 
mälig Bollen sich Conlmctaren der linke» Hand und Finger entwickelt haben. Be- 
zöglich dos rechten Armes gibt Patientin an, daas sie vor 3Ü Jahren gestürmt sei 
und »ich den rechten Arm gebrochen habe. Seit jener Zeit soll die Schwttclie der 
rechten lland beetehen. Die Schrunden nnd Narben der linken Hand will sie bIcIi 
erst in leUter Zeit durch Verbrühung zugezogen haben. Die Skoliose besteht seit 
30 Jahren und ist angeblich nach einem Falle aufgetreten. 

Der Valer der Potienlin starb mit JO Jahren &n der Patientin unbekannten 
Krankheit, die Mutter nnd eine Schwester starben an Altersschwäche. In der Fa- 
milie ist kein Fall von Geistes- oder Neryankrankheiten vorgekommen, 

Statas praesens: Mittelgross, massig kräftig gebaut, ziemlich abgemagert, 
etwas blasB. Der Schädel zeigt keine DeformilSt. Starke bogenförmige KyphoskoTiose 
durch dsB ganze BmslEegment mit der ConTeiität nach rechts gerirhiet. Der rechte 
Eippenbogen ist stark gekrümmt ond nach hinten »orgetrieben. Der Lungenbafund 
ausser leichteni Empliynem negativ. Herztöne rein. 

An der Itückseiie des Bumpfes und an den Seilcntheilen des Bauches zahU 
reiche krenzer- bis gnldengrosse, oberBächliche Narben, aber deren Frofenienz Pa- 
tientin nichts anzugeben weiss. Sensorinm ist frei, die Intelligenz ist gering, aber 
ohne anflßillige Defecte. Oefters Kopfschmerz, besonders in der Stimgegend. Oefters 
Schwindel, wobei sich alles vor den Augen dreht. 

Die Pupillen sind gleich, tnittelweit, reagiien anf LichteinfaU and CunTcrgena 
prompt Keine Klage über schlechtes Sthen, keine grobe Einschränkung des Ce»ichts- 
feldes. Aogenbewti gangen nach aUen Bichtnngen frei, keine Doppelbilder. In der 
Gesichtshaut nichts besonderes. Fnllungszastand der Gefüsse normal. Der Facialis 
zeigt keine Differenz des Innervations zustand es zwischen beiden Seilen. 

Die Zange wird gerade vorgestreckt, ist frei bewegt, nicht abgemagert, zeigt 
kein Zittern. Geruch. Geschmack zeigen keine Störungen. 

In der Sensibilität des Gesichtes keine groben Vera nd orangen. Auch feine Be- 
rührungen werden empfunden, leichte NadeUliche als solche erkannt, starke schmerz- 
haft empfanden. Das Kälte- und Wärmegefübl zeigt im Gesichte keine Störungen. 
Kaltes und warmes Wasser wird gat unterschieden, hoisses Wasser als beies 
erkannt. 

Der motorische Quintus zeigt keine Störungen. Die Sprache ungestört. 

Die anderen Hirnnervon zeigen normales Verhallen. 

Die rechte obere Extremität ist in ihrem ErnäbrangszustAnde zurückgeblieben, 
doch ist auch die linke schwach. 

Am linken Vorderanne an der Slreokseite in der Nähe des Ellen bogengelenkes 
rine mehr als 6 cm lange, 1 cm breite pigmenlirte Narbe, eine andere, kürzere an 
der Beugeseite (herrührend vou einer Verbrennung). Sonst an der Haut beider 
Vorder- und Oberarme nichts besonderes. Keine Länge ndifferenzeu an den oberen 
Extremitäten. Der grßsste Dmfang des Oberarmas beträgt rechts SI'/t> links 23 m, 
des Vorderarmes rechts löcrn, links äl'/icm. Hochgradige Veränderungen an den 
Händen and Füssen beider Seiten. Links ist der Daumen im Metacarpo-Pbalangeal- 
gelenke enucleirt mit glatt geheilter Narbe. Die Haut der Hohlhand glatt, gleichsam 
narbig. Die Qrandphalangen der übrigen i Finger links im Metacarpo-Pbalangeal- 
getenke rechtwinklig gebeugt, können bis xn einem spitzen Wickel gebeugt, nicht 
über gestreckt werden. Vom linken Zeigefinger ist nur der 1. und ein kleiner Tbeil 
der 2 Phalanx äbrig. vom 3., i. und 5. Finger fehlt ein Stückchen der Endphalange. 
Die Phalangen der Finger spitzwinklig gebeugt, können gebengt und gestreckt 
werdi^n, aber nicht über den rechten Wmkel. An der Streckaeite der Finger Risse 
ül>er den Gelenken zwischen der 1, und 2. Phalange, am 3. und ö. Finger Narben, 
am 4. eine mit Borken und Krusten belegte (durch Verbrennung entstandene) 
Excorintion. Rechts sind die Finger in ihrer Form erhallen, der kleine Finger 
steht in gestreckter Stellung etwas abseits und dorsalwärts gestreckt, die Haut über 
den Fingern glatt und glänzend; die Finger erscheinen sehr mager- An der Streck- 
seite der 1. Plialange des rechten Zeigefingers eine vernarbende Stelle (nach Ver- 
brennung). Das Handgelenk kann im normalen Umfange dorsalwärts gestreckt, aber 
nicht gebengt worden. Die Finger werden in den Gelenken gestreckt ^halten; in 
den Melacarpo-Phalangealgclenkeu können sie mit Ausnahme des klemen Finger 
(der nicht mehr bewegt werden kann) etwas gebeugt werden, nicht aber in den 
übrigen Gelenken. Thenor nnd Antithenar links ziemlich eut, rechts nahezu ge- 
schwunden, die Literosseol räume daselbst eingesunken. Adaaclion nnd Abduction 




der rechtsseitigen Finger nahezu nnmöglicb, Addaction des rechten Daumens ist 
in sehr vermindertem Umfange nnd nur mit sehr geringar Kraft möglieh; die 
Opposition des Daamens gegenüber dem lüeinen Finger ist möglich. Vorder- und 
OberarmmuECulatnr ist rechts deatlich schwächer, auch die Kratt geringer als links. 
ahei alle Bewegungen nach allen Bicbtungen hin müglich, nur mit verminderter 
Kraft. In der Kraft der ISchultergürlelmuscnlatur nnd dem Umfange keine anf- 
fallige Differenz. Tremor der rech tsseit igen Finger, dnbd zeitweilig leicht fibrilläre 
ZQcknngen in der Vorderarm- und Handmnscutalur. 

Am Rumpfe ist die Sensibilität nicht wesentlich gestört Am Böcken und an 
Bauche die Sensibilität nicM alterirt. Auch feine Pinselberübrnngen werden richtig 
empfunden und localisirt. Nadelstiche als solche erkannt und schmerzhaft empfanden. 
An den obern Extremitäten die taclilo Empündang nicht wesentlich gestört; auch 
Berührungen mit dem Pinsel werden empfunden und richtig localisirt, Nadelstiche 
als solche empfanden. Tiefere Einstiche rufen Schmerz hervor. Kur am rechten 
Vorderarme (nicht aber am Oberarme und der Band) vielleicht eine geringe Herab- 
setzung der Schroerzempfindung, dabei eine leichte Verlangsamung der Sehmen- 
leitung. Eine Verbreitung der Anästhesien nnd Gebnodensein derselben an du 
Gebiet eines Nerven lässt sich nicht nachweisen. Stereognostiäcbea GefSbl und 
GefiUil für passivB Bewegungen unverändert. 

Wärme- und Kältegefühl: Zwei Eprouvetten, von welchen die eine 
Bmnn es Wasser, die andere auf 30° erwärmtes Wasser enthält, werden am Humpfe 
richtig unterschieden. Auch am linken Ober- und Vorderarme werden dieselben 
deutlich unterschieden. An der linken Hand vom Handgelenke nach abwärts ist die 
Unterscheidung schwierig; Patient gibt öfters die kältere als die wärmere Epronvellc 
an. Am rechten Ober- und Vorderarme bis zu seinem unteren Drittel worden die 
beiden Gläser richtig unterschieden. Am Keste des Vorderarmes und aber dem 
Handgelenke wird das warme Wasser öfter als kalt angegeben, das kalte bald als 
kalt, oald als warm. An den Fingern hat Patient rechts überhaupt nicht das Qefiibl 
von Kälte und Wärme bei diesen Temperaturen. Zwei Eprouvetten mit laoem und 
siedend heissem Wasser werden am Stamm überall als lau und heiss angegeben. 
Dasiolbe an beiden Oberarmen. Unsicher ist hingegen die Unterscheidung an den 
Vorderarmen, links noch schlechter als rechts. An der Streckseite der liand nnd 
der Finger beiderseits wird das lane Wasser richtig als etwas warm angegeben, da- 
gegen ruft das beisse Wasser meist gar nicht das Gefühl von warm hervor. Patientin 
gibt überhaupt an, dabei keine deutliche Tempe rata rem pfindnng zu haben, öfter gibt 
sie dos heisse Wasser als kalt an. Sehr gestört ist das Gefühl für heiss an der 
linken Hand, wobei es in der rechten Hohlband dem Zustande des Vorderarmes 
entspricht. Die durch die Wärme hervorgerafenen ReSeibewegungen erfolgen sonet 
prompt, nur von beiden Händen aus nicht. 

Zwei warme Eindrücke, die zn gleicher Zeit einwirken, vermag Patientin nur 
sehr schlecht zu unterscl Leiden, auch in den sonst wenig gestörten Partien. Ei 
wird eine Eprouvette mit kaltem Wasser in die linke, eine mit heissen in die rechte 
Hand gegeben. Patientin bezeichnet das Wasser in der linken Hand als wärmer. 

Die unteren Extremitäten in ihrer Entwicklung normal, nur ist die Musco- 
latur schwach. An der Haut keine trophischen Veränderungen. Die Gelenke sind 
frei. Die motorische Kraft ist an den unteren Extremitäten gering, es bestebea 
jedoch keine wirklichen Lähmungen, keine Atrophien. Bewegungen der unteren 
Extremitäten nach allen Richtungen müghch. Patientin geht herum, der Qang zei^l 
nichts AnflätliEes. Patellarreflexo beiderseits gesteigert, keine Blaaenstö rangen. Die 
tactile Sensibilität am rechten Beine unverändert, am linken scheint dne leicht« 
Störung zu bestehen, indem feine Pinsel he rührangen nicht immer prompt empfunden 
werden. Schmerzempßndnng beiderseits ungestört. Das Kälte- und WürmegefÜhl 
zeigt keine groben Störungen, nur besteht für Leitung dev Wärme rechts eine 
leichte Verlangsamung, indem es bei Einwirkung warmen Wassers doch eine längere 
Zeit braucht, ehe Patientin die Wärme empfindet und Reflexbewegungen auftreten. 
Sebnenreflexe normal. 

Bei einer späteren Prüfung: Eis wird überall am Stamme und den unteren 
Extremitäten prompt als Eis erkannt und immer richtig von heissem Wasser ante> 
schieden. Das Gleiche gilt vom Oberarme, dagegen wird sowohl am rechten, als am 
linken Vorderarme Eis öfters als warm, das heisse Wasser als kalt angegeben- 
Von der anderen Hand ist überhaupt keine prompte Empfindung auszulösen. 
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Auf rarndische Ströme reasiren linke Nerven ttnd Muskeln des Armes (auch 

Interossei] norniEil; die Maakeln des Tbenar und Antitbenar contiuhiren Eich prompt. 

Hechts zeigen Nerven nnd Muskeln dea Über- und Vordemrmes normales elek- 

E' ' hes Verhalten Die Lnnibricales rtagiren, dagegen sind die Interossei, Thenar 
Antitbenar auf den taradischan Strom völlig reactionalos. 
In der Folge stellten sirh Bronchitis, Scbwäche, Schmerzen in der Magen- 
nd, ein. Kein Erbrecbea. Im Sputum keine Taberkelbacillen. 
Am 27. August I82ii, 'I^Sh Moreena Exitus letalis. 
Die klinische Diagnose wurde auf Syringomyelie gestellt. 
Obdnction 27. August 1893, Obducent: ProfeasorKolisko: Körper gross (Un- 
Estremiläten über 9Ü cm lang, ThoraxUmfang 60 cm], am Bnmpfe durch starke, 
Otische, rechtsseitige Verkrümmung, die Wirbelsäule verkürzt. Ziemlidi gut ge- 

nihrt, blasa, an der rechten Schulter eine struhlige Narbe, ebenso Unks 2 strahlige 
Narben. Der linke Daumen nnd Zeigefinger fehlend mit narbiger Verdichtung der 
Haut. Die Mascnlatur der rechten Hand aussen nnd innen hochgradig atrophisch. 
Der SeliÜdel geräumig, das Oehim etwas atrophisch, massig mit Blut versehen, die 
Lunge sehr stark emphjsematös gedunsen, die rechte Lunge angewachsen, beide 
sehr snbstanznrm. Das Herz sehr stark mit Fett umwachsen, welches im rechten 
Ventrikel die Musculatur bis an daa Endocard durchsetzt. Kloppen zart, ebenso die 
Intima der grossen Oefasse; Uerzfleisch morsch. Leber gallig imbibirt ond etwas 
atrophisch. Der Magen durch zvei stmhiige. In der Mitte seiner hinteren Wand 
liegende Narben in seinem mittleren Theile etwas verengt, an der Narbe ein hanf- 
komgrosGea, rundes, bis an die Musculatnr ziehendes Geschwür. Am Darm und dem 
Genitale nicht Abnormes. 

In der Ilalsanschwellung des Rückenmarkes, eine im oberen Brustmarke nnd 
dem oberen Halamarke sich verlierende Höhle, nelche Ton seröser Flüssigkeit ge- 
füllt ist und an der Stelle ihrer grössten Weite die Rucken markssnbslanz auf eine 
2 mm dicke Scheide redncirt. Unterhalb nnd oberhalb dieser Höhle in der grauen 
Substanz eine scharf umschriebene, graa durchscheinende, geschwnlstäbn liehe Ver- 

Ptung. Im unteren Brual.marke abermals eine kleinere Höhle auftretend; daselbst 
1 eine scharf umschriebene, durchscheinende Verdichtung der Central Substanz, 
be sich in der Gegend des Central canais hndet. 
Diagnose: Sjringomyelie, Empbjsema pulmonsnm, Cor adiposum, Oedema 
pnlmonsum acutum. 

Das Rückenmark, sowie die Medulla oblongata und die beiden Plexus bra- 
chiales wurden in Möller'sche Flüssigkeit eingelegt und nach genügender Erhärtung 
sowohl auf receute Degenerationen nach der Methode von Marchi untersucht, ala 
auch auf Schnitten nach der Methode von Weigert-Fal mit nachfolgender Kem- 
farbuDg. zum Theil auch mit Ammoniakcarmin, eventuell in Combination mit Alaun- 
hämatoiylin, eventuell auch mit letzterem allein gefärbt. Die histologischen Ver- 
hältnisse nuiden an mehr als 700 Präparaten erhoben. 

Bereits im Sacralmarke nehmen die Veränderungen in der Gegend des 
Centrslcanales ihren Anfang. Dieselben sind sebr eigentbümlicher Natur. In der 
Comissur liegt ein ovoid gestaltetes Gebilde, welches sicn auf allen Präparaten scharf 
von der Umgebung abhebt. An dem vorderen und hinteren Pole sind die Grenzen 
desselben durch stark gewuchcrtes Central canalepithel gegeben. Die Mitte ist von 
einem sehr zellarmen, sagitlal gestellten, vielfach nach Art eines Baumes verästelten 
Bindegewebsbalken durchzogen, welcher in der Mitte der aulTallenden Bildung dicker 
als an seinen Enden erscheint, die durch gewuchcrtes Ependym vom Rande ge- 
schieden erscheinen. AllenIhalbeD wuchern von den Seiten in die so gebildeten 
Buchten nnd Vertiefungen dos centralen Balkens vom Bande her Ependymiellen 
herein. Die ganze eigenartige Bildung liegt nach dem soeben Gesagten im stark 
erweiterten Centralcanal, nachdem durch dessen E[iithel sowohl die vordere ala 
auch die hintere Grenze gebildet wird. In der Nähe der Bildung bemerkt man zwei 
Gcfässe mit sehr stark verdickter Wandung. 

Nicht lange bleibt die auffallende Formation in der Mitte des Rückenmarkes 
bestehen. Schon eine kurze Strecke höher besinnt im Centrum ein Zerfallsprocess, 
dessen erste Stadien sich durch Verschwimmen der scharfen Contonrcn kenn- 
zeidinen. Die mittleren Abschnitte des nengebildeten Gewebes bekommen auf diese 
Weise ein mehr homogenes Aussehen, schliesslich zerfallen sie, so dass man eine kleine, 
von fetzigem Gewebe erfüllte Höhle ohne scharfe Grenzen sieht, die sich noch inner- 
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baJb des Ceutralcanals befindet. Der Zerfall Eprocess erreicht aber schon nacb Konea 
sein Endo and es sind datin wieder die centralen Abecbnitte des Rücken- (Lendeit-) 
narkes, sowie die fenlralsten Abschnitte von einem neu^ebildetcn Oenebe ebfjft> 
iiommen. Die Gestalt der Nenbildang ist anf dem Querschnitte annühenid dreieckig 
mit der Spitze gegen die hintere Fiasur gerichtet. Das niikroekopische Bild zeigti 
den innigen Zaaammenhang des neagebildeten Gewebes mit dem Epeadym. In eines 
mehr gleicbmäsaigen faserarmcn Qewebe sind besonders in den periphereD Abscbaittol' 
Zellhaufen und Zellneater eingelagert, welche grosse Aelinlichkeit mit den Eiiend^m- 
bauien in der Gegead des t.entralranates darbieten. Stellenweise ordnen sich die 
Zellen su regelmässigen Kelhen und Zagen oder formiren Canäle (&af dem Quer- 
Et^nitte Kreise), so oaes es manchmal aeu Anschein hat, wie wenn ein drnsigei 
Orean vom tächnille getroffen worden wäre. Da die Zellen um die Canäle lameist 
vollkommen den Charaklür der Oentralcanalepithclien tragen, so hat man an man- 
chen Querschnitten auf die verschiedenen Funkte der Pciipherie zerstreut 5—6 
centralcanal- älinliche Bildungen. Die Zellproliferation wird immer üppiger, Je höhere 
Schnitte man durcbmnstert, Besonders starke Zellhaufen finden sich jetzt in der 
Gegend der vorderen Peripherie, bis sich plütEÜch mehrere der Canäle tu ein«m 
einstigen, ventral gelegenen, stark verzweigten fasl ganz mit Epithel ausgekleideten, 
aber nicht vollkommen geschlossenen Ceniralcanale vereinigen. 

Wie bisher wechselt die Form und Aasbroitang der centraleu Neubildung in 
den nächsten Höhen binnen ganz kurzer Strecken ganz ausserordentlich. So zeigen 
die nächst höheren Schnitte (onterstes Brustmark) einen ziemlich aaegedehniea, 
iiuer gestellten, aber nicht besonders breiten Spalt, welcher fast in Heiner ranzen 
Länge von Cylinderepithel ausgekleidet ist. Die Hühle liegt in einem neDg«luld«len 
Gewebe, das nur wenig mächtig ist und die Gegend der Commissnr, des Kopfes beider 
BinterhOmer, sowie vermittels eines zapfcnartigeu Vorsprunges die ventiäl&len Ab- 
schnitte der Hinterstränge annimmt. Terdrängnngserscbeinuugen von Seite dei um- 
liegenden Gewebes sind nicht vorhanden. Sehr sat kann man nun das «eitere 
SVachathum der Höhle an sehr nahe auf einander folgenden Schnitten sludiren. 
Parcel der Wand, znm Tbeil in der Wand der Höhle siebt man in den Vurdor- 
hörnern stark sclerosirte Getäase, hier aber ohne starke begleitende Bindegewebizögt 
verlaufen; an anderen Stellen der Vorder- und llinterhörner sind derbe Qefin»i 
iguer getrofl'en. Um diese veränderten Gelasse herum ist die Struclur des Gewebes 
wieder verwaschen; die betreffenden Stellen sehen lichter aus, endlich aerfäilt du 
nahezu homogen aussehende Gewebe, es bildet sich eine neue, nirgends scharf be- 
grenzte Höhle, welche mit der Ilauplbühle in Verbindung tritt, nachdem die Wan- 
dung derselben ebenfalls durch den EinschmelzongsprocesB verloren g^ongen ist 

Das Lumen der Hoble wächst auf diese Weise sehr rasch; der Epithelbelag 

Seht aber natürlich vollständig oder nahezu vollständig verloren. Ich will hier ant- 
rücklich hervorheben, dass nicht nur nougebildetes, sondern auch söiist anscheinend 
ganz unversehrtes Gowebe diesem Zerfallsprocesse anlieiinfellen kann. 

Noub im untern Brustnmrke verengt sich die Höhlung wieder bedeutend, 
wird znm vollständig geschlossenen sagittal gestellten, kaum vcrgroaserten Central- 
conat nnd verschwindet sogar streckenweise vollkommen. Die Gliawucherung nimmt 
die Stelle der Commissur sowie auf einem langgezogenen, aber sehr schmalen Be- 
zirke die Gegend der medialslen Teile der GollBchen Stränge ein. In dieser Form 
bleibt nur mit geringen Aenderungen die Neubildung durch das ganzs mittlere 
Brustmurk hindurch. Der Centralkanal ist bald in den Zellwucherungen vollkommen 
nntergegangen, bald ist er als kreisförmiges Gebilde deutlich zu erkennen. In «einer 
Nähe «eht stdlenweise ein Gefäsa, welches mehrmals horizontal verläuft nnd von 
einem papillenförmig gesch länge Iten fasciculären Bündel b^leitet ist. Unmittelbar 
um dae GoKss ist wieder GewGbs:terfaU, Gewebsschwund und Bildung einer kleinen 
Höhle anscheinend unabhängig vom Centralcanal za beobachten, welclie an der dem 
Getassa anliegenden Seite dessen bindegewebige Hülle snr Wandung erhält. 

Im Uebergnngat heile zum obere n'BrusImarke erstreckt sich dieser Spalt, dessen 
Wände nahezu aneinander liegen, bis tief in das r. Hinterhorn hinein. Der Central- 
canal liegt in manchen Schnitten unmittelbar vor dem Spalt, in der dirccten Vvr- 
l&ngernngslinie desselben, an andern ist er mit dem Spalte verecbmolzen und sein 
Epithel bekleidet denselben fust in seiner ganzen Länge; jedoch wechselt dos Ver- 
halten des Ceniralcanals zur Hühle sehr. In der Wandung des Spaltes sind fort- 
während Lumina oder Längsschnitte sehr verdickter Gelasse sichtbar, welche znm 
Theile ausserordentlich gewunden verlaufen und bei weiterem Zerfall der Höhlen- 
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wand dem Fortschreiten der DeBtraetion Halt gebielea. VoIlalSiidipen Untergang 
von Gefltssen sieht man in diesen Döben njchl. Die Gliavcncbetnng bildet eine com- 
pacte Hasse, in welcber auch nicht eine einzige Nerveafoser sichlbar ist, welche eich 
mber dpnnoch nicht »ollkoBimen scharf Ton der Cmgebnng abseilt, sondern darch 
l^^nsläafer in derselben nurzelt. 

Im oberen Brnalniarke liegt n'iedemm eine grüssete, quer verlaufende Döble 
nnitten einer gröBseren Gliaanhäufiing; die Wandung der Ilöble besteht in der in- 
nersten Schiebte zumeist bue papillär angeordnetem Bindegenebe, das fitcllenwcii<e 
Cjlind erepithel tr%t, an anderen Abschnitten gegen den Üohlranm zn von einer vier- 
fachen Schichte dicht gewucherter reKellos durcheinander geworfener EpendjmzeUen 
bedeckt ist, an noch anderen Abschnitten aber auch keine Spur von Epitbelaua- 
kleidang erkennen lässt. Mitunter liegt der Centralcanal vor der Bildung, trotzdem 
aelbe ebenfalls Cylinderepitbel an ihren Wänden bat. Uniniltelbar an die Höhle an- 
ttoesend, sind andere Spalten im Glia-Gewebe, anf die £chon öfters bescbriebene 
Weise entstanden. Zahlreiche schlecht geßrbte ilesonders bei CarminfSrbnng herror- 
tretende) Stellen in den Vorder- und Hinterbitniern, sowie namentlich in den gegen 
den Einterstrang an ssp ringenden Zapfen deuten darauf hin, dass die Höhle noch im 
Wachsen befindlich ist, wenngleich ihre Begrenzung durch eine Membran scheinbar 
einen Abschlusa andeutet. 

Wirklich ist an Schnitten aus der Gegend der Halsanschwellung im Hücken- 
marke eine sehr umfangreiche Höhle vorbanden, welche, überwiegend quer verlaufend, 
mit ihren Ausbuchtungen die ganze Gegend der graiten Substanz einnimmt. Die 
Grenzen der Htihle sind zumeist nicht deutlich erkennbar, da allenthalben Gewebs- 
trümmer in diteelbe hineinragen. An den Stellen, an welchen die Ausbuchtungen 
und Abzweigungen von dem grossen Hohlräume slatttinden, sieht mau noch Beste 
der tüheren bindegewebigen Membran herumflottiren. An der vorderen Wand gegen 
die Fissnr hin smd noch ßcste des Centralcanalepitbela vorhanden. Die Gang- 
lienzellen der Vorderhömer, die ganze Substanz der Hmterbörner sind gescbwunden; 
die vordem Abschnitte der OoU'schen Stränge, welche früher durch Qliowuchemng 
occnpirt waren, sind nan auch in den Hohlraum einbezogen. 

Noch ein wenig höber hat die Höhle ihre grösste Ausdehnung erreicht, indem 
ne nach vorne bis an die Fiasara anterior reicht, vun welcher aie nur durch einen Binde- 
gewebsbalken geschieden ist, sich erstreckt, während sie, die Stelle der Hinletbömer 
einnehniend beiderseits die Peripherie dea Rückenmarkes erreicht und mit einer 
Anabachtiing tief zwischen die Hinters t ränge eindringt. Vom Centralcanale ist hier 
nichts zu sehen; die Gliawnchernng ist bis auf spärßche Beste eingeschmolzen. 

Von da an verkleinert sich nun die Höhle raacb; zuerst wird sie schmäler, 
angreift aber noch immer die ganzen HinterstrSnge, welche hiedarch vollständig 
von dem übrigen Bückenmarke abgetrennt werden. Die Vorderhörner sind in dieser 
Höhe (6. Cervicolis) schon wieder voUkumnten frei, die Ganglienzellen von normaler 
Zahl und Constitution. Die Höhle hat wieder eine — hier aber äusserst schmale — 
bindegewebige Wand. Ihr Lumen ist durch vielfache Stränge und Balken noch mehr 
verengt. Der Centralcanal, respective ein denselben andeutender Zellhaufen liegt vor 
der Höhle. 

Bald werden auch die seitlichen Fortsätze kürzer; die Veränderungen be- 
schränken sich bis zum obersten Halsraarke nur mehr auf die Commisiurj die 
ventralen Antheile der HinteratJänge und den Kopf der Uinterhörner. In diesem 
Abschnitte sieht man bald ein S;stem von nn regelmässigen, zum Theile mit einander 
communicirenden Hohlräumen, welche in morlificirendem Qewebe entstanden, von 
demselben begrenzt werden, bald wieder nur destruirtes, sich gkichmäasig schwach 
fSrbendes hyalines Gewebe. Die gegen diese Bezirke hin ausstrahlenden GeCässe 
zeigen wiederum die bekannten hochgradigen Verändecnngen, aber auch die in der 
vorderen Fissur verlaufenden Arterien sind auffallend dickwandig und haben in ihren 
Scheiden hyaline Ablagerungen. Der Centralcanal ist manchmal ein wenig erweitert, 
liegt aber an normaler Stelle. Eine Gliawucliemng, wie in den tiefer gelegenen Al- 
schnitten, fehlt vollständig. Die absterbenden Partien gehen ganz allmalig in nor- 
male Sher, liegen manchmal auch inmitten normaler. 

Der Abschnitt des Räckenmarkes, in welchem die Pyramidenkreuzung liegt, 
ist leider bei der Herausnahme erheblich beschädigt norden. 

Die nächsten, zum Studium wieder verwendbaren Schnitte stammen aus der 
Hebe der unteren Schlcifenkreuzung. Man siebt auf denselben auf der rechten 
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Seite einen ungemein scharf begrenzten, ganz geradlinigen Spalt, nelclier in der 
Hichtnng vom Centmlcanale gegen die aufsteigende Tri gern innBwnrzel «ieht, aber die 
innersten Schleifen fasern yerechont. Die anfstoigende Trigeminnswunel wird hiedorch 
theilweisB zum Schwunde gebracht. Eine aufiallige Assymmetrie der Medolla oblon- 
gala besteht weder in dieser Höhe, noch weiter cerebral wärt». An den höber ge- 
legenen Schnitten dnrchtrennt der doraalwärts von der aufsteigenden GloKsopharyn- 
geuawnrzel gelegene Spalt die ganzen Schleife nfaaern, respective Fibrae arcuatae 
internae nnd man kann die consecntive anfsteigende Degeneration der Schleife direct 
auf die andere Seite hinüber verfolgen nnd sie (an Pal-Fräparaten) an einer anlfiUlig 
bellen Färbung des ventralen Abschnittes dei Scbleifenschichto der hnken Seite 
erkennen. 

Ueber die anderweitigen interessanten Degenerationen im Bolbas medollae 
wird an anderer Stelle berii:htet worden. 

Die Pia mater des Efickenmarkes ist stellenweise verdickt und kernreicher, 
ihre Oeß.Bse haben häufig dieselben Verändemngen ihrer Wandungen, wie ich sie 
im Rückenmarke beschrieben habe. 

Die weisse Substanz ist relativ sehr wenig tangirt.. Im Brostmarke ist beider- 
seits eine leichte Degeneration der Pyramidenbahnen, im oberen Bruslnüarke ancb 
der OoU'schen Stränge, welch letztere sich noch im Halsmarko mehr maikirt. J 

Die hinteren Wurzeln zeigen keine Tora nderun gen, anch die Tordercn sind vott J 
aormalem Faserreich tb um. 

Die Nerven des Plesns brachialis Hessen auf Marchi-Präparaten nur sehr 
schwache Degenerationen wahrnehmen; an Carmin- nnd Palpräparalen sieht man 
allerdings ausgesprochene Altei-ationen. In vielen Bündeln ist die Zahl der Nerven- 
fasern ersichtlich verringert, (auf dem Querschnitte besonders deutlich xn sehenl. 
Eine geringe secundäre Vermehrung der Kerne nnd des Bindegewebes ist vorhanden; 
eine ausgesprochene Neuritis mit Setzung i'ines Essndates and starker Kemrennehmng 
fehlt durchaus. Die Verändernngen der peripheren Nerven stehen dnrchans im 
Einklänge mit den Veränderungen der Vorderiiörner nnd sind zweifellos abhängig 
von denselben. 

XII, Beobachtung. 

4&-jähriger Mann. Seit 7 Jahren häufiges Gurt elgefühl, 
drei Jahren Paraesthesien in den Beinen und Abnahme der 
schlechtlichen Fähigkeiten. Wiederholte, zuletxt schmerzlose 
naritien. Üpticuaatrophie. Mehrfache AugenmnBkellälimangcn. 
Nystagmus. Verlast des Geruches und Gescbmackes. FacialisUhmnng. 
Verlust der Schmerz- und Temperaturempfindung am gunzen K6rper. 
Fibrilläre Zuckungen der Zunge. Larjnxlähmnngen. Keine Mnskel- 
atrophien. Ataxie an den Beinen, Patellarrefle:te erlo sehen, lanci- 
nirende Schmerzen in den Beinen. Späterhin Blasen-Mastdarm- 
atörungen, Larynxkrisen, allgemeine Convulsionen, SaHvation. Fehl- 
schlucken, irreguläre Herzaction, 

Klinische Diagnose: Tabes dorsalis combinirt mitSyringo- 
myelie. Histologischer Befand: Tabes dorsalis combinirt mit Syringo- 
myelie des ganzen Brust- und Halsmarkes, Arthropathie im Kiefer- t 
gelenke. J 

Anamnese vom 11. Jänner 1893, Dominik F., 40-jähriger Schah machep^'f 

Sehilfe, ist in keiner Weise hereditär belastet. Im 19, Lebensjahre venerische Affectioan 
JIcub) ohne Folgeerscheinungen (Lnes?). Potus in früheren Jahren zugegeben. Vor 
7 Jahren Beginn der Erkrankung mit heftigem Gärtcigcfähl, welclies mit sehr ge- 
" ' ' □ noch bis jetzt andauert. Seit 3 Jahren Gefnlil von Ämeiaen- 

^ n in den Beinen ; Patient geht .wie auf Kantschuk*. Zur 
selben Zeit bemerkte Patient eine Abnahme seiner Potenz; wenige Monate später 
war völlige Impotenz eingetreten. Gleichzeitig war auch der Kranke gegen Tem- 
peraturein Russe sehr empfindlich geworden, hatte anch oft Farästhcsien auf dem Ge- 
biete des Temperatursinnos, Es traten zn wiedorholtenmalen an den FinEern zaetst 
schmerzhafte, später aber ausnahmslos schmerzlose Panaritien auf, von denen ans* 
mit der spontanen Abstossang der Endphalange des linken Zeigefingers endigte. T 
den letzten Jahren hat sich Kranker oft schmerzlose Verbrennungei " 
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zog sich sein Zustand etwti l'/t Jahre hin, bIb auf einmal eine rapide Ter- 
■ehlimmeroDg dea Leidens aaftrat Patient bsmerkf e, dass er keine Geracbsempfindnng 
ihr habe; binnen wenigen Wochen war anoh der Geschmack bei dem Kranken, 
lieber froher beim. Speisen sehr wählerisch gewesen sein will, sehr herabgesetzt 
_l»ch mehreren Monaten nahm auch das Sehvermögen sehr beträchtlich ab. Es 
■teilte sich eine hochgradige Irregularität der HerzthStigkoit ein, der Patient ver- 
ichlnckte aich oft. es war äpeichelänss aufgetreten. Tor einem halben Jahre trat 
anch noch eine Ptosis des linken oberen Augenlides hinzn. Üoppeltaehen bestand 
nie, keine Störungen von Seite der Blase und dea Maatdaimes. Seit etwa zwei 
Jtjiren unsicherer Oang. 

Status präsena. Patient, ein sehr gedaldiger, ziemlich intelligenter Mann 
liegt fast fortwährend seiner Schmerzen wegen in einer sehr eigen thü milchen Lage: 
Der Rumpf ist Yornnbergesunken, so dass der Kopf auf den im Kniegelenke nahesu 
gestreckten Beinen mbl ; die Vorderarme hält er so feat an den Leib angedrückt, dass 
tn den Beröbrongsstellen i,in einer annähernd gürtelf<lrinigon Zone in der Höhe der 
10, und 11. Rippe) die Hant verdickt und braun pigmentirt erscheint. 

Obere Extremitäten: Die Zwischenräume zwischen den Metacarpi an 
bdden Händen etwas eingesunken, Thenar nnd Antitbcnar leicht atrophisch, zeigen 
fibrilläre Znckungen, Bewegungen noch in allen Gelenken im ganzen Beweeungs- 
nmfange möglich (acliv und passiv). Ki-aft der Musculatur entsprechend. In den 
atrophisch erscheinenden Muskeln einfache Herabsetzung der elektrischen Erregbarkeit 
für den galvanischen und faradischen ätrora. 

>ililüt. Bei nur wenig gestörtem Tastsinne (Weber'sche Tasterkreise 
jas vergrössert, Pinsel beruh rangen werden öfters nicht gespürt), Verlust der Schmerz- 
_id Wärmeempfindung bei gat erhaltener Kalteempfindong (Temperaturen unter 20° 
ferden gut unterschieden). Disaociation des Ürucksinnes, Ortssinn ziemlich erbeblich 
gestört, Eraftsinn, Gefühl für Lage Vorstellungen, stereognosttscher Sinn intact, 
leine Ataxie an den oberen Extremitäten. 

Trophische Störungen: In den letzten Jahren an den Fingern heider 
Hände niederholte Panarilien, von denen die ersten schmerzhaft, die späteren schmerz- 
und deren eines mit Abstossung von Knochen stücken endet«. Der Zeige- 
linken Hand trägt keine knöcherne Endphalange, sondern nur das Itudi- 
. Nagels. 

npf: Es besteht eine schwache Skoliose der BrustwirhelsänlB (Convexität 
nAeh vorn). Keine Mnskelatrophien. Dissodation der Sensibilität wie an den Annen. 
Hodenschmerz nicht auslöshar. 

Untere Extremitäten; Keine Maakelatrophien, motorische Kraft ent^ 
sprechend der Musculatur. Bewegungen nach allen Hichtungen frei. 

Sensibilität: Bei ziemUch gut erhaltener Tastempfindung Verlust derSchmerz- 
nnd Wärmaempfindung, während selbst ziemlich geringe Temperaturdüferenzen unter 
20° richtig angegeben werden. Dissociation der Druckempliadang. Ortssinn etwas 
gestört. Gefilhl für Lage Vorstellung sowohl im Kniegelenke, als auch in den Hüft-, 
5()rung- und Zehengelenken beträchtlich herabgesetzt. Verspätung der Erapfändunaon, 
idtliche Diaaoctatiunen einzelner Qualitäten nicbt vorhanden. Dagegen sind deutlich 
atactische Erscheinungen wahrzunehmen. 

Romberg'sches Phänomen sehr deutlich vorhanden. 

Patellarreflexe völlig erloschen, ebenso der Achilleseehnenrcfle\. 

Hautreflexe (Baucbdccken-, Cremaster- und Fuasaohlenkitzelreflex) hoch- 
gradig gt^teigert. 

Kräne Blasen- oder Mastdarm Störungen. Potenz völlig erloschen. 

Oang ziemlich gestört, ähnelt dem Gange der Tabiker. 

Nerven nirgends druckempfindlich. 

Hirnnerven, Ol facto rius: Geruchsemp&ndung beiderseits völlig erloschen. 
Rhinoskopiacbe Untersuchung negativ. 

Opticus. Rechts und links werden noch Finger auf 'U Meter Distanz gezählt. 
Angenhintererund: Rechts Atrophia nervi optici, Links Deco loralion des temporalen 
Abschnittes der Papille, 

Augenmuskeln; Pupillen sind enge nnd ungleich gross, rechts weiter 
als hnks. Es besieht vöUige Pupillen starre auf Licht und Accommodation (linkes 
Auge.) An beiden Augen Ptosis massigen Grades; die oberen Lider können nicht 
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!;eltobeD werden (Parese des M. leTator palpebraram). Am recliten Ange bestellt ein 
eiehter Strabismas intcrnuB. Am linken Auge nystagmasartige, horizontale, beson- 
ders bei seitlicher Blickrichtung ausEosp rochen e Zuckungen. 

Ton sänuntlicben Augen moskelnerven iat nur der linke Nemts abdacens intacL 
Alle anderen zeigen mehr oder minder hochgradige Lühmuneserscbeinangea. Am 
rechten Auge ist nur die Bewegung nach innen und obeu im vollen Umfange möglich 
(M. rectns euperiorl; alle anderen Bowegnngea erscheinen wesentlich eingeachtänkt 
(Parese der N. abdocens, trochlearia, oonloraolorias^ Am linken Äuge ist nur der 
M. rectns ezternus intact. nach allen anderen Richtungen sind Bewegoogen nur 
im geringen Umfange möglich. (Parese des N. oculomotorius und trocmearis). 

Trigeminus: Portio minor nurmal. 

Portiosensibilis: Im Bereiche aller drei Aeste werden zumeist noch 
gröbere Berährnnsen empfunden. Rauhe Gegenstände werden üfters ala glstte 
gefählt, Striche aut der Wange bis Vj, cm Länge aU einfache Berühmng, nicht ' 
Bewegung empfunden. Localisation ganz gut, Schmerzsiun im Bereiche 
ganzen Kopfes lauch Schleimhäute) völlig erloacben. Der Temperatarsinn i .^_ 
wieder nur grübe Störungen der Wärmeempfindung (an vielen Stellen völligOi^j 
Verlust derselben) bei nur wenig eestörter Kälteempfindung 

Schleimhan treu ex hochgradig herabgesetzt. 

Facialis: Hecht« Naaolabialralte erscheint verstrichen, der rechte Ui 
Winkel hängt etwas. Stirnfacialis normal. Facialis mechanisch nicht übererr^bt 

AcusticuB normal. 

Qlossopharyngeus: Patient fühlt an der rechten vorderen Zungenhälfte 

fir keinen Unterschied mischen süss, sauer, salzig und bitter. An der linken 
QDgenspitze and dem vorderen Zungenrande ist eine Unterscheidung ebenfalls kaum 
möelich. An den hinteren Abschnitten der Zunge unterscheidet Kranker süss, lauer 
und salzig, während er bitter (concentrirte ChininlüBuns) zumeist nicht erkennt In 
der Gegend der GanmenbSgen unterscheidet Patient beiderseilü verschiedene 6e- 
sch macksqual itäl en . 

Hypuglossas: Zunge wird gerade vorgestreckt, zeigt häufig zaiilreiche fibrit- 
läre Zuckungen. Zungenbewegungen frei. 

Vagns-Aecessorins vide Allgemeiner TheiL Kehlkonfstörungen. 

Decuisus: Um weitläufige Wiederholungen zu vermeiäen, will ich den fift«ni 
auf das Genaueste erhobenen Nervenslatns. Ton welchem ich früher 
mitget heilt habe, nicbt abermals mittheilen. 

Im Laufe des Jahres, während dessen der Kranke auf der Klinik -verbli. 
trat Kiemücb schnell eine weitere Verschlimmerung des Krankheitfiznatandi . 
ein. Abgesehen von den Gürtel schmerzen, welche den sonst so geduldige» Krankes 
zur Verzweiflung trieben und bis au das Lebensende fortbestanden, sind im Weoest- 
lichen folgende Veränderungen verzeichnet: Die Opticusalrophie schritt rapid fort 
und konnte bei den nach mehreren Monaten wiederholt vorgenommenen ophthalmo- 
skopischen Untersuchungen nur die einfache totale Sehnervenatrophie oonstatiTt 
wenlen. Der Källesinn war im Laufe des Spätherbstoa 1893 schon vollständig am 
ganzen Körper erloschen, so dass Therm o-Anästbesie und Analgesie am ganzen 
Körper bestand. Relativ die bedeutsamsten Veränderungen vollzogen sich an den 
Hirnnerven. 

Am JO. October 1893 wurde folgender Status der Himnerven notirt: 

Geruch fehlt; rhinoskopi scher Befund negativ. 

Die Untersuchung des Augenhintergrundes ergibt vollständige OpticnsatrO] 
an beiden Augen; Totale Amaurose, 

Die Pupillen sind gleich, miltelneit, reactionslos. In der Buhelage bei 
kein Nystagmus. Das rechte obere Augenlid hängt etwas herab; es best4-nt leicbl 
Strabismus divergent, Indem das linke Ange nach aussen abgelenkt wird. 

Rechtes Ange: Bewegungen nach aussen und oben unmöglich, nach oben 
innen im sehr beschranktem Bewegungsumfänge möglich; bei Bewegungen nadt 
unten zu treten leichte, nystagmns artige Zuckungen auf; ebenso nadi innen sn. 
Drehbewegungen des Bulbus unmöglich. 

Linkes Auge: Nur der M. esternus ist intact. Nach allen anderen Richtungen 
sind Bewegungen des Bnlbus entweder unmöglich oder nur in minimalem Umfange 
möglich. Beim Versuche zu bewegen, treten auch am linken Auge nystngmusartiga 
ZaekuDgen auf. 
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Die tactile Sensibilität des Stimastes des Y. hochgradig herabgesetzt, 
reiche des 2. und 3, Astes werden feinere Berühruogen zumeist wahrgei 
Auch nn den Schleimhäuten die BerähraQgsemijtindung ungestört. Die Schmerz- 
empfindung Ist im Bereiche des ganzen Trigemions beiderseits vollkommen erloschen. 

Eiskalt und kalt wird zumeist noch unterschieden, jedoch ist der Wärmesinn 
im Bereiche des ganzen Kopfes und der sichtharen Schleimhünto verloren gegaugen. 

Der Cornealrefles ist erloschen, ebenso der Nssenschlramhantreflex und Würg- 

Der Stimfacialis ist beiderseits gleich innerTirl, die Mundwinkel werden belder- 
Bcits gleich in die Höhe gezogen, jedoch ermüdet der linke Facialia froher als der 
rechte. Die linke Naaolauialmlte ist mehr aasgespiocfaen als die rechte. 

Gehör gut 

Geschmack. Söas wird sowohl am ZQngengrnnde, als anch an den seitlichen 
Abschnitten der Zunge richtig erkannt; salzig and sauer rufen hingegen gar keine 
Geschmacksempfindang hervor, ebenso wenig oitter. 

LaryngoskopiEcher Befund (Professor SchrÖtter): Das rechte wahre Stimmband 
wird beim Inspirium zuckend nach aussen, beim Ezspiiium xackend nach einwärts 
bewegt; es macht eigentlich forlwilhrcnd diese zuckenden Hin- and Herbewegungen. 
Der Processus Tocalis des anbeweglichen linken Stimmbandes zeigt auch hie und da, 
aber nur relativ selten, leicht zuckende Bewegungen, Beim Intoniren wird die Glottis 
bis aaf einen gans kleinen Spalt im ligamentöscn Thelle gescblosaen, 

Vom anderweitigen SIaIuk wären nur noch Veränderungen der Reflexe und der 
Sensibilität harvorznbuben. 

Die Sebnenroflexe an den obern Extremitäten (Biceps-, Tricepsreflex), die Periost- 
refle^ie waren vollkommen erloschen. In Bezug auf das Verhalten des Tasf-, Schmerz- 
Wärme- und Kältesinnes war keine Aendernng eingetreten. 

Wie früher war stets der aufiällige Gegensatz zwischen oberflächlichem 
und tiefem Druckainne vorhanden. Während der oberflächliche Drncksinn ent- 
weder vollkommen erloschen war oder doch wenigstens sehr bedeutende Allerationen 
zeigte, war der Drucksinn der tiefen Tbeile völlig intact. 

Während sonst die Lagevoratellnng an den oberen Extremitäten gut erhalten 
war, war sie für den kleinen and Kingtinger rechts; fär den kleinen Finger links 
gestört. Passive Bewegungen mässeti im Metacarpo-Phalangealge lenke dieser Finger 
erst in grossem Umfange ausgeführt werden, bis sie percipirt werden. Keine atac- 
tischen Bewegungen. 

Am 2'/Xl wird notirt: Auf der linken gelähmten LarynxhälftB vullkomnieno 
Buhe; nnr ganz leichte, uuregel massige, zuckende Bewegungen im Momente des 
Inspiriums am rechten Stimmbande zu bemerken (Prof. Schrötter). 

16/XII. In der letzten Zeit sind wieder — wie bereit* während mehrerer Tage 
im Sommer — Blasen- und Mastdarmstörnngen aufgetreten. Der Kranke lässt — ohne 
es zn fühlen — Harn und Stuhl unter aicE. Da der Stand der Blase sehr hoch ist, 
trotzdem der Kranke wegen Harniräufeina fortwährend trocken gelegt worden mnaa, 
wird kalhcterisirt. Der Lranke erhebt gegen den Katheterismus Einsprach: Die Blase 
sei leer, er müsse ea doch fühlen. Durch den Kalieterismas werden 2300 ccm eines 
klaren, dankelgelben Harnes entleert 

Durch weitere ö Tage noch Spasmus des Spbinctors and Kathete risiren uoth- 
wendig. dann kann der Kranke wieder spontan nriulren. 

20. Deoember AufiTillig ist die ausserordentliche Steigerung der Hautreflexe 
in letzter Zeil. Bauchdeckenrefles, Cremaster-, Fuss sohlen kitzelrefl ex enorm gesteigert 
hei erloschenem Palellar- und AchilleesehnenieÜes. 

In den letzten Tagen Oedeme an den Knöcheln. Temperatur 331. 

21. Dccember. Prompte Bewegungen dea rechten wahren Stimmbandea, keine 
deutlichen des linken wahren Stimmbandea, bei der Intonation aber vielfach zitternde 
Bewegungen beider Aryknorpel, in geringerem Grade auch au dem rechten wahren 
Stimmbande zu sehen. Diu Unterauchung ist jetzt viel schwieriger, da der Kehldeckel 
weniger in die Höhe geht, wie früher. (Profeasor Schrötter). 

Ilimnervenhflfund wie im October. 

22. December. Heute Nachts von '/i 12 — 3 Dhr Morgens typische Larjni- 
krisen; keuch hnstenahnliche, lang andauernde, mit ausgesprochenem Laryngospasmua 
verlaufende Anfälle, welche öfters mit Triamaa und Opiathotonus endigen. Bewasst- 
»einsverluat beim Auftreten der Krämpfe. 
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23. Deccmber. Äbenaals geuernlisirle tonische Krämpfe mit 0|>iaibotoniui 
TrismuB. Dieses Mal war aber Patient bei vollem Bewnsslsein und reagirte wäbnai 
der Anfälle auf Anrofen. Der Anfall daaerte 10 Minuten. 

29. December. Hani trübe, zersetzt, gebt Epuntan ab. Dbs Ocdetn an den 
EnScbeln im Zunebmen. 

30. December. Wiederbolt Larfnxkri.seii und generali sirte Krämpfe, jetxt aach 
mit Betheiligung des Facialis. 

1. Jänner. Qeringer Decubitus um Kreuzbeine. Seit gestern iSpontanlosatian 
des Unterkiefers in beiden Gelenken. Der luxirte Unterkiefer wird kram[)fba.ft. durch 
die Haaenlatur fesigebalten und wird nacb erfolgter Reposition sufort wieder InsirL 
Herr Dr. Schnitzler reponirte die Luxatiou und legte einen featen Verband an. 
Beim Schlucken trat wieder die Luxation auf. Nachdem ein Scbluckact duicb die» 
Äffection unmöglicb gemacht wurde, fütterte ich den Kranken mit der Schlondsonde, 
die ich von der Nase aus einführte. 

3. Jänner. Der Dei^ubitus ist enorm gewacbscn und reicht von der Mitte der 
Scapnla bis xu den Trocbanteren. Secretion verhalt nisemässig gering. 

■i. Jänner. 3 Uhr Morgens Esitna letalis. 

Die Diagnoae war von mir schon nach der ersten UnterBuchnneanf Syring|o- 
myelie, corabinirt mit Tabea dorsalis gestellt norden. Ilerr Proteosur 
Schrötter acceptirte diese Ansicht und stellte den Kranken mit dieser DiagnoEe 
in der Klinik vor. Die OtrdactiDn bestätigte die Diagnuse, 

Obduction, 6 Stunden post mortem. Obdncent Professur Weichsel- 
baum. Anatomische Diagnose; Syringomyelie des gimzen Rückenmarkes mit Ans- 
nahme der unteren Partien des Lenden mark es. Graue Degeneration der N. optici 
und des Chiasma und einea Theites der Traetus optiui. Cbroniscber Uydrocephalos 
internus geringen Öradea, Cjstitis und beiderseitige Pyelonephritis, Decubitus, Lb- 
xalion beider Kiefergelcnke. 

Kör{>er gross, Icraftig gebaut, stark abgemagert. Das Rfickenmark ist im ganzen 
Verlaufe yon platter Form, namentlich in seiner obem Ilälfte. Ini Cerricnlmatke 
besteht annähernd in der Gegend des Cenlnilc«nala ein sehr weiter Canal, der die 
gesammte graue Substanz nnd einen grossen Theil der Hinterstränge einnimmt, Ton 
welch' letzteren nur ein schmaler, peripherer Saum übrig ist, während nach vorne 
dieser Canal anscheinend direct in den Sulcus lon^it. anterior übergehl. Dieser ComI 
lässt sieb auch im Dorsalmark weiter verfolgen, ist aber im Allgemeinen bedenlend 
eoger, als im Cervicalmark, obnohl sein Durchmesser an den weitesten Slellen ii 
hin 1 mm beträgt. Der Canal verläuft tbeüs in der Gegend des Central canal s, 
weicht Beine Richtung vom letzteren ab; auch wechselt seine Weite bedeutend; wiK' 
read er im Allgemeinen im obern Drittheil des Rückenmarkes am weitesten ist. iri 
er beiläutig im mittleren Dritlheile sehr enge oder acheint ganz zu verschwinden, 
während er im unteren Drittheii des Dorsalmarkes stellenweise weiter wird. An einer 
Etelle des Dorsalmarkes wird sein Lnmen von Gewebslückeu durchsetzt, an einet 
andern Stelle sieht man den Cunal von einer stark vordringenden, derberen, «eisa- 
lichen Gewebsmasse umgeben. Im Lendenmarke wird er immer nndentlicber, 
endlich ^anz zu verschwinden. Die beiden Nervi optici sowie das Chiaema 
die zumeist angrenzende Partie der Tractua optici aind gleichmSseig grau draeiii. 
Die Seitenventrikel des Gehirns sind durch klares Serum etwas erweitert, ihr ^end; 
etwas verdickt nnd derber. In der Kautensrnbe fällt auf. dass die Striae acuatic 
nicht sichtbar sind; ausserdem erscheint die hintere Hälfte der Raulengrube fast 
gleichmässig grau, sonst zeigt daa Gehirn makroskopisch keine Veränderangen. 

Die von Herrn Dr. Albrecht vorgenommene Cnternuchung der Kiefergelenfce 
ergab, dass beiderseits Arthropathien mit bedeutender Ausdehnung der Kapsel, Äb- 
flachnng des Gelenkkopfea und Neubildung von Qelenkspfannen vor den allen be- 
standen. Gestielte Gelenkskorper, Knochen neubil düngen in den Kapseln bestanden 

Das mir von dem Herrn Ubducenten in liebenswürdigster Weise nberlassene 
Cntersnchongsmaterial (daa ganze Cent raln er ven System, viele periphere Nerven, Kahl- 
kopf, Augenmuskeln, M. biceps, Vorderarmmuskeln) wurde nach üblicher Conaei- 
vlrung in Muller'scber Flüsaiskeit verarbeitet, Daa uns zunächst interessirende 
Rückenmark wurde an mehr als lÜUO auf verschiedene Weise, insbesonders mit Kern- 
färbnnsen behandelten Schnitten nntcrsncbt. 

Im Lendenmarke sind besonders die tubiscben Veränderungen anffallend, welche 
sich in nichts von den gewöhnlich bei Tabes vorkommenden unlcrscfaeiden. Du 
ventrale Hinterstran ggf eld (Flechsig) ist nahezu frei. Die Gegend des Centräjcanila 
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zeigt bereits sehr bodentende V»rniehra»g dee Ependyms; der ganze EemhaiirBn bat 
Biet innerhalb eines Kreises, jedocb sonst gan« rygelloB angeordnet. Vom Centnil- 
canal selbst ist nichts zn sehen. 

Im nnteretei) Brnstmarke ist noch immer der kreiefurmig angeordnete Zell' 
liaafen in der Commietur Eichtbar, jedoch ist inmitten desselben das Lumen sineH 
«infachea, an manchen Qacrsclinitten auch einea doppelten Cenlialcanalea Torhandeii. 
Die andern Röcken marksrerändcrangcn sind exquisit labiscber Kalnr (Degeneration 
der Wnrzeleinlriltazone, der Liasaner'schen Bandzone, des feinen E^Eernetzes der 
Clarkeschen Sünlen, der hinlern Wurzeln nnd der HinterstrScge), jedoch ist an den 
hSher gelegenen Schnitten auffällig, dass das ventrale UinterstratigEfeld, nelchcs auch 
bei schwerer tabischei Erkrankung der Mednlla spinalis freibleibi, eine hochgradige 
Faaerannnt zeigt. Sonst ist das Bäckenmark, sowohl was die grane, als auch die 
weiss« Substanz anbelangt, vollkommen normal. 

Die central gelegene Anhäufang von Ependfmzellcn nimmt nnn rasch an 
Umfang zn nnd lasst in der Mitte einen kreisförmig beßronzlcn Coniralcanal 
erkennen-, die Grenzen der Commiesnr werden noch eingelialien, VerdrGngunga- 
erscbeinuneen sind nirgends sichtbar, jedoch ist in dem nnmittelbar an nie Commissur 
»Dgrenzenaen TbeUe des Uinterstranges (ventrales Hinterstrangsfeld) eine bemerkens- 
werthe Veränderung vor sich gegangen. Die in der hintern Fissur Terlaufende Arterie 
erscheint auf mehreren Schnitten ungewöhnlich entwickelt mit mächtigem Lumen 
nnd dicken Wänden. In dem ventralsten Theile der Hinter&tränge angelangt, gabelt sie 
sich und zieht seitlich gegen die Hinlerhrirner. Das auf diese Weise abgescliniltene Ge- 
biet der vordersten Theila der Hinterstränge ist so vollständig degenerirt, dass 
man auch an Pal -Präparaten nicht eine eiozige Faser wabmohmen kann. Das Ans- 
sehen der deeenerlrten Partie ist ziemlich gleichmäsHig fein gekürnt. 

Die Höhle im Centrum des B&ckenmarkes wuchst nnn rasch u. zw, wie mau 
sich an Schnitten, die in kurzer Aufeinanderfolge angelest sind, überzeugen kann, 
hauptsächlich auf Kosten des eben erwähnten, ladirteu Gehiotes; man siebt in Foliie 
dessen einen ziemlich grossen, querovalen Baum, dessen vordere Grenze durch die 
weisse Comissur gebildet ist, and welcher einen grossen Thcil der Hinlerstr&nge 
oconpirt. Die Grenze des Hohlraumes ist ziemlich scharf; seinen Ursprung verräth 
er durch den an seiner vordem, z Th. auch an seinen seitlichen Wänden fest haften- 
den, fast conti nnirlichen Epithelbelag, während die ziemlicli schmale hintere Wand 
nur ans einem verfilzten Netzwerke von Gliafasern und Oliazetlen besteht. Die 
Clarke'schen Säulen grenzen allerdings dicht an den Hohlraum an, sind aber nicht 
wesentlich durch die Gliawucherung afficirt, sondern zeigen nur Fase rschm und in 
Folge des concommittirendeii tabischen Processes. Inmitten der gmuen Substanz lateral 
Tom neugebildeten Hohlräume und schon über die feste Wand desselben binuus sieht 
man einige rurettdrte Stellen, Lücken im sonst festgefügten Gewebe, welche von verein- 
zelten GGafasern durchzogen sind. In der Peripherie des den Hohlraum umgebenden 
Gliaraumes zahlreiche Gefässe, welche aber nicht infiltrirte Wandungen und Um- 
gebung besitzen. 

Nach dieser bedeutenden Erweiterung verkleinert sich der Hohlraum wieder 
raach und stellt schon in der Höhe dei nächst obern Nerven wieder den allseits 
von Epithel begrenzten, nur massig vergrüsserten Centratcanal dar, welcher in einer 
die Grenzen der Coiumisaur nur wenig Überschreilenden Ependym- und Ghawocher- 
ung liegt. 

Der tabische Frocess ist in diesen Abschnitten von massiger Intensität. Die 
hintern äassern Felder sind gut erhalten, die Wurzelzonon nicht vollständig degene- 
rirt, die Qoirschen Stränge nur miissig faserarm, hingegen die Liseaaer'scne iland- 
[■OHG vollständig entartet. 

Die Vorderhörner nnd die andere weisse Substanz vollkommen unversehrt. 

WShiend noch höher der Centralcanal vollständig verschwindet und seine 

nar mehr durch die bereits bekannten kreisrunden Ependymbaufen angedeutet 
Ist, vollziehen sich in der umgebenden grauen Substanz Vorgänge, welche zur Genese 
der Höhlen in innigster Beziehung stehen. An der äussern Grenze der grauen Sub- 
stanz, angrenzend an die seitliche Grenzschichte ist wieder das Gewebe m der Nähe 
von Geissen rareficirt, ohne daas eine Gliawucberung in der Nähe besteht. Aebn- 
licbe Substanz Verluste sieht man in den Vorderbörnern, im ventral gelegenen Th eile 
der grauen Commissur, Ueberall sind die Lücken nur von geringer Ausdehnung, noch 
dazn durch Faserwerk in ein feines Maschennetz aufgelöst, und es sind znmefst die 
innigen topographischen Beziehungen zu den GeHlssen ohne weiteres einleuchtend. 
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Mit der abermaligen VergrÜBaernng des centralen Hohlranmes nehmen am 
die in der öbrigen grauen Substanz sich abspielenden Procesee an InteoEiläl 
Ausdehnung za. Bald ist die ganco graue Substanz in ein durchsch einendes, gleictl 
artiees, scboUiges Oenebe verwandelt, das kaum mehr eine Andeutung von Stmctnr 
besitzt und sehr leicht vollständig zerfällt, zum Theile auch bei der Pr&parBtion 
sich nicht erhalten lässt. Vorderbömer, wie Hinterhürner sind in gleicher Wdse 
betroffen, und man hat an den Schnitten, an welchen die Verändemu^n am deut- 
lichsten hervortreten, ein System von Lücken und HohlrStinieii, welche m der gnneo 
Substanz um die centrale, scharf abeegrenzte, z, Th mit Epithel ausgekleidete Höhle 
heniraliegen. Diese in der grauen Substanz befindlichen Spalten haben — im zer- 
fallenden Geiveb« und durch clen Zerfall entstanden — natürlich keine scharfen Grea- 
xen. Allmälig confluiren alle die kleinen Hoblräumo untereinander nnd nach par- 
tiellen! Schwunde der Wand des centralen aach mit letzterem; nur die Lücken in 
den peripheren Abschnitten der UinterhQmer vereinigen sich nicht. Es entsteht auf 
diese Weise eine grosse Hoble, in welcher die graue Substanz nahezu vollkommen 
aufgegangen ist and deren Grenze durch zerfallendes Gewebe nnd die uniliegende 
weisse Subslanz gegeben ist. Die Clarke'schen Säulen, die ganzen Vorderbf 
sind durch den destruirenden Proouss vollständig zerstört. 

Die Ausdehnung dieses Hohlraumes wird bald nachher durch Gliawucherunge^^, 
erheblich eingeschränkt, welche buckeiförmig von allen Seiten gegen denselben vor- 
dringen. Jede stärker hervortretende Anhäufung von GUagevtebe wird durch einen 
um sie herumgeschlungenen Zügel Übrillären Gewebes mit der umgebenden Substani 
in Verbindung gebracht. Gleichzeitig mit der Vermehrung der Stntzsnbstanz tsnchen 
zahlreiche Gelasse von ziemlich mächtigem Kaliber auf, welche den Hohlraum in 
einem grösseren Kreise, an den peripheren Theilen der Gtia Wucherungen umgebeo. 

Auf eine kurze Strecke hin ist die Gliawucberung so mächtig, dass im CentnuD 
überhaupt keine Lücke wahrnehmbar ist, sündcm dass die Commissur, die Gegend der 
Clarke'schen Säulen und die vordere Hälfte der Hinterstränge von einem mächtigeii, 
tumorähnlichen Gebilde eingenommen ist, welches im Centrum in Folge alt«r Hämop- 
rbagicn pigmentirt, an der Peripherie aber sehr vascuiarisirt ii<t. Diese tumw- 
artige Nenbildung ist aber nur auf wenigen Schnitten zu sehen, sie zerfällt in dOl, 
uedialsten Abschnitten ausserordentlich rasch und es bildet sich dann wieder ünf: 
Ton einem breiten Gliaring eingesäumte Höhle. 

In der ganzen Höbe, in welcher sich diese weitgreifenden Veränderungen ab- 
spielen, ist die weisse Commissur sehr schwer afficirt, auf vielen Schnitten überhaupt 
nicht zu sehen. 

Mit AuDnahme des tabiscb erkrankten Hinterstranges ist aber die «eiw 
Substanz dauernd intnct. 

Im obem Bruslmarke werden die Beziehungen der Höhlenbitdang zu 
canale wieder recht anflallig. Der ziemlich weite Hohlraum bekleidet sich nach 
nach an seiner ganzen vorderen und an einem Theile der hinteren Wand mit Epjl 
die Seilenwände grenzen sich mit bindegewebigen Membranen ab. An zwei sich gej 
gegenüberliegenden Stollen der Seitenwände durchbricht eine starke Gliawnoliei 
die Wand nnd tritt zapfenartig in die Höhle vor. In dem Zapfen ist ein 
GefEss sichtbar; die Answüchae nähern sich in den höheren Schnittebenen 
mehr, bis die Hanplhöhle in zwei kleinere gespalten erscheint, deren jede eil 
snmmen hängenden C ;l Ind erepithel bei ag trägt Noch höher theilt sich die röckw&rti 
gelegene Hohle nochmals, bis durch GuBWUcberung die beiden dorsalwärts liegenden 
Bänme obliteriren. In dieser Höhe ist der Oefässreichthum ein ausserordenl lieber, 
aber nur an der dorsalen Seite der Neubildung; die Gefässe zeichneu sich vor allem 
durch ihr ganz enormes Caliber aus; ihr Querschnitt übertrifft den der an dtc 
tiefem Punkten an analogen Stellen liegenden Arterien um ein vielfaches. Die biadK-J 
gewebigü Wand der Arterien ist sehr verdickt; sie sind strotzend mit Blat nflUK^ä 
Sie linden sich so mächtig entwickelt nur in den vordersten Theilen der HiottK 
stränge, in den Hinterhörnem und der Gegend der Commissur vor. Die QefSsse dir 
übrigen weissen Substanz, sowie die A. sulci anterior sowie ihre Zweige sind normst 

Das Rückenmark wurde leider bei der Herausnahme im Halsmarke nicht 
oneTbeblich beschädigt; immerbin konnten doch die widitigalen Veränderungen e^ 
hoben werden: In der Halsanscbwellung und im ganzen Halsmarke sieht man eise 
"izige grosse, quergestellte Höhle, welche den grössten Tbeil der grauen Sul>sl«D> 
ilmmt und fast an der ganzen vordem Wand von Centrolcanal epithel bekleidet 
Die Vorderhörner sind ganz frei, hingegen die UinterhÖrner sehr stark affidct. 
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In den HinterstrSngen noch immer die ausgesprochen tahischen Verfinderniijjen, 
jedoch nur solche, welche iiuf den Process im Bruslmarke und dem Lendenmarke hin- 
deuten. Die bintem Wurzeln sind nicbt degenerirt. Meningen normal. 

Die interessanten und wichtigen Verandernngen in der MeduUa oblongata 
wi]] ich in einer »püteren Arbeit mittteilen, nacflden dieselben nach dem Ergebnisse 
der hialologischen Untersuchung wohl nur mit der Tabes and nicht mit der Sjringo- 
IDyeiie in cansalen Zusammenhang kq bringen sind. Die schweren Erscheinungen 
Yon Seile des Trigennnns waren durch Degeneration der anfEteigenden Wurzel des 
TrigeminUä beiderseits bedingt. 

^XIII. Beobachtung. 
67-)ähriger Mann, seit 21 Jahren krank, seit 16 Jahren nnCähia 
gehen. Zu wiedorholten Malen schmerzlose Panaritien. 
Nystagmus rotatorina. Atrophie dar kleineu Handmuskeln, 
tit&rke Rigiditäten der Musculatar andenoberenund unteren Eitrc- 
miläten. Ausgedehnte Läsion des Temperatur- und Schmerzsinnes. 
An der linken oberen Extremität auch Schädigung der Berährnngs- 
empfindang und tiefen Sensibilität. Deformitäten der Finger. 

Elinieche Diagnose: Byringomyelio. 

Histologischer Befund: HöhUnbildung im ganzen Brnst- und 
HaUmarke mit sehr seh wo rer Betheiligung beider Fframidenbabnen, 
Stellenweise ist die weisse Substanz aut einen knum 1 »>ni breiten. 
Markmantel roducirt. Die Spaltbildung setzt sich anf die Medulla 
oblongata fort. Aufsteigende Degeneration der Schleife. 

Jakob P,, 57 Jahre alt, Eintritt in das städtische Veraorgnngshaus in Wien 
am 6. April 1893. 

Froher stets gesund, keine Lues gehabt. Seit 21 Jahren manchmal Schmerasen 
und zunehmende Schwäche des linken Armes und Beines, seit 16 Jahren kann 
Patient nicht mehr gehen, sondern mues im Lehnstuhle sitzen. Seit jener Zeit da- 
tiren auch die Vernnstallnngen der Finger, welche durch Bchmerilose Phlegmonen 
entstanden sind. Seit 6 Jahren zunehmende Schwäche und SteiSgkeit des rechten 

Status praesens. Von Seite der Hiranervon keine Störungen. Keine Sensi- 
bilitätsstömngen im Bereiche des Geeichtes, starke Contraclur des Imken Armes, der 
in seiner Beweglichkeit erheblich eingeschränkt ist. Atropbie der Uandmnscalatnr, 
Deviation der Phalangen alnarwärts mit leichter Auftrcibnng der Pbalangealgeleuke. 
Die Endphalange des linken Zeigefingers und Daumens zum grösstcn Theilo verloren 
Begangen, die Haut verdickt, narbig und rissig, die Nägel stark misgbiidet, leichte 
Contractar und Parese des rechten Armes. Die tactile Sensibilität in beiden Armen 
nicht leründert, dagegen an der Hand und am Vorderarme rechts herabgesetite 
Schmerzempfindnng. Starke Herabsetzung der Wärmeempfindung mit Verlang- 
samnng der Leitung. Der Patient fühlt das Brennen immer erst später als die 
Berührung. An der Dorsalseite der linken Hand fühlt er warme Gegenstände oft 
kalt. Parese und Contraotnr des linken Beines mit sehr stark eingeschränkter 
Beweglichkeit. Leichte Parese des rechten Beines. Patelhtrreflcxe beiderseits wegen 
Contractnren nicht auszulösen. 

Rechts die Sensibilität nach jeder Richtung intact, am linken Beine ist die 
Berfihrungsempändang nicht verändert, die Schmerze mplindung herabsesotzt, die 
Thermosensibilität stark herabgesetzt. Keine trophischen Störungen an den nntcren 
Fjtremltälen. Keine Blasen -Mastdarm Störungen Patient kann nicht sehen, sondern 
nor im Lehnstufale sitzen Dos linke Bein ist im Kniegelenke stark gebeugt, das 
Kniegelenk etwas aufgetrieben, spontan sehr schmerzhaft. Eine genaue Untersuchung 
ist nicht möglich, da eine Streckung des Kniegelenkes wegen hochgradiger Seh merz- 
haßigkeit nicht ausführbar ist. Das rechte Bein ebenfalls im Kniegelenke gebeugt, 
aber etwas weniger als das linke, beide Beine im Hüftgelenke gebeugt. 

^Lk *) Die Krankengeschichte ist von Herrn Dr. Radlich erhoben, und ebenso 
^^■b das histologische Material mir freondlichst überlassen worden. 
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39. October 1893. Der Zustand des Kranken hat ach im AllBemeinen sehr Tfr. 
Ecblimtnert ; er ist in seinem Ern&hningszu stände stark herabgekomnieii, hat sehr 
an Beweglichkeit verloren, aeitdem er meiat im Bette liegen mnss. Keine Klagen 
Aber Kopfschmerzen, dagegen klagt er beim Aufsetzen über starken Schwindel nnd 
fürchtet hininfallen. 

Die Int elligena zeigt keine SIQmngen mit Ausnahme einer gewissen DepT»stDD 
des Kranken. Die Percussion des Schädels wird nicht srhmerzliaft empfände]]. &n 
der Haut des Körpers, welche starke Abscbilfernng zeigt, besteht ein Eciema. 
Die ScbcLdelkoochen zeigen nichts besonderes, an der Gesicbtshaut keine trophiseben 
Störangen. Chronische Conjunctivitis. Papillen mittelweit, reagiren aaf Liuiteinfall 
und Convargenz prompt. Die Bnibusbewegangen nach allen Richtungen unbehindert, 
dagegen schon in der Kahe sehr dentlicber und sasgcsprochen rotirender Nystagmus, 
der sich insbesonders beim Blicke nach links und iunen stark steigerL 

Beim Blicke nach innen und beim Sehen nach oben nnd unten wen 
deutliche Steigerang des Nystagmus, wenn auch hier noch dentlicb rotirender 
Btagmus besieht. Patient hat keine Seb-Störangcn durch den Nystagmas. i 
sonst keine Klage über schlechtes Sehen, keine grobe Einschränkung des Gesichts- 
feldes. Keine Herabsetzung der Börscharfe, des Geruches und Geschmackes (fär 
Bitter und Süss}. Die Miene ist etwas starr, dabei in Ruhe die linke Gesichtshälfla 
etwas schlaffer, bei Bewegungen, sowohl intendirteu als mimischen, bewegen sich 

{'edoch beide Gesiebt sb fiJ ftcn ; auch der Stirnfacialis vollkommen frei. Die Seusi- 
lilitüt im Beretclie des Gesichtes nicht verUndert, auch feine Berührungen werden 
empfunden, Nadelstiche sind schmerzhaft, auch ist das Kalte- nnd ftärmegeftlhl 
nicht verändert, Corneal- und Nasenretles erhalten, keine Schmerzen, keine Parfistfae- 
sie» im Bereidie des Quintus, auch die Portio minor trigemiui intact. Dis 
Schleimhaut der Mundhöhle in der Sensibilität unTerandert; Zunge nicht aufisJlig 
abgemagert, wird gerade ohne Zittern vorgestreckt, Bewegungen nach allen Bich- 
tnngen fni. 

Der Kranke ist etwas heiser. Der laryngoskopische Befund ergibt keine 
groben Abnormitäten. 

Der Kranke liegt hilHos im Bette, kann sich nicht allein aufsetzen, sondee 
nur mit Dnterstntzane. Die Beine an den Leib angezogen, (früher konnte Pat. n 
aus dem Bette in deo Lehnstuhl steigen, in welchem er zusammengesunken tiglicb i 
rereStundon gesessen hatte, jetzt ist dies nicht mehr möglich.) Der Kranke kann I 
nicht von selbst umdrehen, sondern dies muss durch Andere eeschehen ; dabei Wä 
Pat. so steif, wie wenn er aus einem Stücke gegossen wäre; beim Umwenden keint 
besondern Schmerzen. Ausgedehnter Decubitus am Kreuzbeine, der zeitweilig t 
heilt, dann aber bei nicht sorgfältiger Pflege wieder von Neuem ercheint. 

Die rechte obere Extremität ist im Ober- nnd Vorderarme in ihrem Ern&hm 

Kuslande gut, das Handgelenk leicht doraalwtLrts äectirt, die Omndphalangen d 
Pinger im rechten Winkel gebeugt, der Zeigefinger in den anderen Gelenken geslred.. 
die anderen Finger gebengt, der Daumen in gestreckter Stellung von den aadenü^ 
Fingern abstehend. Am Zeigefinger über dem Gelenk zwischen Grandphalsnge tisd 
2. Phalanx neben Narben auch leichte Scbrnuden, etienso am Mittelfinger. Das 
Gelenk zwischen 1. nnd 2. Phalange am Ringfinger aufgetrieben, am kleinen Finger 
einzelne Narben nnd Schrunden. Die Haut der Finger leicht verändert, glänzend. 
Die Nägel sind elwa.^ stärker gewölbt, aber sonst ohne Veränderung. Die ÜascnlatDT 
des Vorder- und Oberarmes gut, ebenso Thenar und Antithonar, dagegen die Interoi' 
sealmnsculatur atrophisch, in sbesonders der Zwischen ran m zwischen Daumen und Zeige- 
finger starkeingesanten. Bew^nnnen im rechten Schulter- undEUbogengelenkeziemhdi 
uneingeschränkt, wenn auch im Mittel mit etwas verringerter Kraft. Dorsalflexion 
des Handgelenkes ist möglich, dagegen Palmarfieiion nahezu unmöglich. Der Danmea 
kann ad- und abducirt werden, wcnu auch mit sehr geringer Kr^t; Oppoütion un- 
möglich. Der Zeigefinger kann etwas gebeugt und gestreckt werden, die andern 
Finger sind unbeweglich. Keine auffällige Contractur, passiv läast sieh die fehlend« 
Beweglichkeit ziemlich gut ersetzen. ~ 

Der linke Arm ist in seinem Ernährungszustand mehrznrück. als der i 

Sowohl die Schalter-, als anch die Ober- nnd Verde rarmmosculatnr deutlieh ^ 
ringer. Keine trophiseben Störungen der Haut daselbst. Arm im linken SchulU 
gel enke leicht adducirt, im Ellbogengelenke im rechten Winkel gebeugt, die H 
^elenke leicht gettrcckt. Die ?'inger in der Orundphalange gebengt, der Zelgefi 
in den öbrigen Gelenken gestreckt, sonst die Finger gebengt. 
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Ton der Endphalange des Dnamcna fehlt ein Stack, daräber die Haat narbia; 
die Nägel Etsrk vetkrüiDnit, nlünzend, die Baal des Zeigefinger!) stark gl&nxend, 
Terdickt, narbig. Der kleine Finger im Ganzen schmäler, aejn Nngel vergroBsert, sonst 
die Haut der Fiogcr etviBs glänzend. Nor ganz leichte Conlractur im Schnltergelenke; 
daselbst sctive Bewegungen müglich. im EU bogen ßelenke active BeDgung und Stre- 
ckung siemlich unbehindert, aber mit sehr verminderter Kraft; itn Handgelenke 
und Daumen kanm merkliche Beweeungen möglich, sonst die Finger ganz un- 
beweglich. Passiv im Schulter- und Ellbogengolenke die Beweglichkeit ziemlich un- 
MDgeschränkt, in den Ftngergelenken wecen Controcturen nur mit üeberwindung 

und in vermindertem umfange möglich. 

Sebnenrefleife an den obern Extremitäten nicht dentlich ansznlösen, sowohl 
TricepE- als Bicepsreflex ; am Radius kein Periostretlex auslösbar. Die mechanische 
Erregbarkeit der Nerven und Muskeln ist nnveründcrt. 

Keine besonderen Schmerzen in den Armen, auch keine besoDdem Par- 
iithenen, 

Rechts ist die Sensibilität ßr tcietile Beize im Vorder- nnd Oberarme nnver- 
indert. An der Hand nnd den Fingern ganz lachte Störungen, indem feine Reize 
nicht wahrgenommen, starke Reize alier empfanden werden. Die Schmerz- 
empfindung rechts anveränderl, dagegen links im Ober-, Vorderarme nnd Iloud die 
Sensibilität nahezu orloscbcn. Auch ganz starke Berührungen werden nicht em- 

S binden, Nadelsiiche überhaupt nicht wahrgenommen, (auch nicht schmerzhaft). 
nch passive Bewegungen werden im Handgelenke nnd den Fingergel enkcn nicht 
empfanden, im Ellbogengelenke nur bei grossen Exrnrsionen, besser im Schnlter- 
gelenke. Die rechte Seite in dieser Hinsicht intact. Kechts wird der in die Hand 

festeckte Fingersoforterkannt, links gibt der Patient an, überhaupt nichts zu fohlen. 
m Stamme Tnr tactile nnd schmerzhafte Reize keine groben Störnngen. Banch- 
deckenreflex fehlt Die Prüfung der Therm osensibllilät ergibt am rechten Obei^ 
und Vorderarme leichte Herabsetzung, insofeme als leichte Temperain rdifferenzen 
(immerhin aber 30°) nicht resch una nicht mit Sicherheit unterschieden werden ; 
kalt nnd warm wird auch öfter verwechselt, heiss aber immer als Wärme erkannt. 
Der Tempera tursinn ist in der Hand nnd den Fingern sehr stark geatiirt; zwischen 
kaltem und warmem Wasser wird kaum ein Unterschied gemacht. Heisses Wasser 
vird erst bei längerer Beröhrung als heiss erkannt. In der Hohlhand ist der Tem- 
peratnrstnn weniger gestört. 

Links ist der Temperatursinn hochgradig gestört; am Vorder- und Oberarm 
wird kaltes und warmes Wasser gar nicht unterschieden und rui't überhaupt keinen 
Eindruck hervor. Heisfes Waster wird bei kor/er Berührung nicht erkannt, erst 
bei längerer Berührung wahrgenommen. An der Hand, sowie an der Beuge- und 
Streckseite der Finger ist der Temperaturainn nahezu erloschen, Patient kennt 
kaltes und heisses Wasf er nicht auseinander, heisses Wasser ruft gar keinen Eindruck 
•elbat bei längerem Contacte hervor; dabei treten manchmitl unwülkfirliche nnd un- 
bewusste Bewegungen bei Anwendung höherer Wärmegrade auf. 

Am Stamme ist die Sensibilität für thermische Beize nur schwach gestört, 
issbesonders an der linken Bauchseite; daselbst werden leichte Temperatu runter' 
schiede nicht ganz prompt differcnzirt, auch ist eine längere Einwirkung heissen Wassers 
noÜlwendig, damit die Wärme erkannt wird. 

Keine directen Driubeschwerden, 2 — 3 mal im Tage erhält Patient die Flasche 
entleert die Blase, unwillkfirlicher Urinabgang kommt zumeist nicht vor. Stuhl- 
itopfuDg. 

Die untern Extremitäten abgemagert, im Hüftgelenke gebeagt, gegen einander 
'Sepressl, im Kniegelenke beide spitzwinklig gebeugt, im Fussgelenke rechtwinklig. 
DB8 linke Bein, besonders in der Wade deutlich scnwäcber als das rechte. An der 
Haut keine deutlichen trophischen Störungen oder Decubitus; leichte Röthung der 
Baut an jenen Stellen, welche einem Drucke ausgesetzt sind, 

Activ jede Bewegung der unleren Extremitäten ausgeschlossen. Passiv ausser 
Abduction jede Bewegung im Hüftgelenke unmöglich; man kann den Patienten 
dabei im Ganzen mitbenegen. Bei Streckang im Kniegelenke Schmerzen (und 
zwar in beiden). Beide Kniegelenke leicht aufgetrieben, schon der Vorsuch 
aasiver Bewegungen iat sehr schmerzhaft. Eine genaue Untersuchung des 
«lenkes ist nicht möglich. Die Fat eil arretiere lassen sich nicht prüfen. 
1 Uclite Sensibilität ist an den untern Extremitäten völlig nngeslörl, auch ganz 
1 Bertlhrungen werden empfunden und richtig localisirt; die Schmarzemptindung 
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zeigt keine Alteration weder rechts noch links, aach keine Verlangsamang denelbett' 
TheimoseuaibilitSt : Am rechten Beloe werden oft feine Unterschiede nicht eana prompt' 
nabrgenommen ; so erkennt Patient nicht immer l&u ttnd kalt auGeinander, dasegen> 
ist Patient ffir kaltes Wasser voUkommen empfindlich, gibt aach sofort an, ob an 
Gegenstand beiss sei und hat auch hiebei eine SchmerzempfindDiig. Am rechten 
Beine ist die StBrnng beträchi lieber : Laues nnd kaltes Waaser nerden nicht gut 
unterschieden, Patient hält das lane Wasser fast immer för kall. Etwas mitmeres 
Wasser fühlt er insbesondere am Fubs nicht gnnz rirbtig, er macht dabei üftera die 
Bemerknug: Er spüre wohl die Betöbrung. nicht aber die Wärme. Ueisses Wass» 
wird oft heiss empfunden nnd ist auch Bchraerzhafl, am ünlerschenkel ond 
Fnsse ist aber insoweit eine Störung, als die Wärme länger einwirken innsa, um i 
Empfindung aaszniüsen, Oefters auch eine Nachdaucr der Empfindung. 

Unter zunehmendem Decubitus Exitus am 8. Norombor 1893, 61" Morgeoi. 
Oliduction 8. November 3>' KachmittagR. Obdacent: Professor Kolisko. 
Körper mittelgross, abgelehrt, bloss, mit ausgedehntem Decubitus in der 
Krenzbeingegend. Deviation der Wirbelsäule, 

Das Uebim ist leicht atropisch, mit geringem Ujdrocephalus exterons, nute 
lläute nirgends verdickt, leicht abziehbar, die basalen Hirnarterien zart. Hirnsub- 
stuüz massig blutreich, leichter Ilydrocephalua internns, sonst nichts Abnormes. Du 
Rückenmark, besonders im HaUmarke ganz flach, bei der Herausnahme bandartig 
ausgedehnt, frontal gestellte Höhle, welche vom obersten HaUmarke in angleichem 
Grade dnrch das nnze Halsmark hindurch beiläufig der Mitte des Rückenmarkes 
entspricht und die Substanz des Hückenmarkes zu emem schmalen Sanme roducirt. 
Im Brustroarke wird die Höhle etwas kleiner, behält aber die frontale Slellong, ist 
auch etwas an regelmässig gelagert^ ihr Ende findet sie im untersten Brnatmarke, 
sich allmülig verkleinernd. 

Obsolete Tuberculose der Lungenspitze. Lobnlärpneumonie des rechten Dntafto 

läppe ns. | 

Die Hiirtaug des Rückenmarkes erfolgte in Müller'scher Flüssiakeit, die Fin^ 

bang wie in den sJidercn Fällen mit besonderer Bevorüugnne der XerafiirbangelL 

Schnitte wurden ans 25 verschiedenen Höhen, im Ganzen ca. 460 angefertigt. 

Bereits im Lendenmarke ist eme starke Wucherung des Enendjms bemerkbar, 
welche sich aber noch im Bereiche der physiologischen Grenzen nälL Erat im unter- 
sten Brustmarko wird die ProUferation eine abnorm starke, mit der Tendens, sich 
entlang der Commissur auszudehnen. Gleichzeitig ordnen sich die Zellen mehr in 
Längsreiben und man sieht in der Commissur nnd parallel zu derselben 4 — ö, sehr 
nahe bei einander liegende Kernxeilen. An mehreren Scbnitten sieht man d&s Aof- 
treten eines mehrfachen, langgestreckten, querges teilten Centralcanales. Der am 
weitesten dorsalwärts gelegene rnckt in den höheren Schnittebenen stets mehr nkch 
rückwärts, bis er etwa in der Höhe des Abganges des 11. Hmstnerven mit seiner 
vorderen Peripherie die hinlere Begrenzung der grauen Commissur bildet, nnd er selbst 
bereits im Hinterstrange hegt. Noch eine kürzere Strecke höher ist nur mehr swu 
vordere Wand aas einem regelmässig angeordneten Cvl in d erepithel gebildet, weli~ 
eine in den vordersten Abschnitten der Hintersträuge Btaftfindcn(^ regellose ' 
Wucherung von der Commissur abgrenzt; die hintere Wand ist nicht mehr 
kennen. Ein bald darauf eintretender Einschmclzungsproccss erEeugt eine i 
vorderen Wand von Cylinderepithel, sonst un regelmässig begrenzte, kleine Höhle 
der Kuppe der Hinterstrange, welche bald dadurch an Ausdehnung gewinnt, dass 
vordere Grenze in die ^raue Commissur bis zur weissen vorrückt, obue das Epithel 
verlieren. Endlich tritt an Stelle des centraten Ilohlraumes eine zicmliiih nm&i 
reiche in der grauen Commissur, dem tentralen Hinterstrangsfelde, zum Theile an 
in den Hinterbörnern liegende, sehr grosse Wucherung auf, welche nach kurzem Be- 
stände zerßillti an ihre Stelle tritt im mittleren Brustmarke ein qnergel^erler Hohl- 
raum, welcher in annähernd gleicher Gestalt und Ausdehnung nun dar<£ das ganic 
Rückenmark zieht. 

Bis zu dieser Höhe entspricht der Querdurch messe r der Medulln spintdis no^ 
malen Verhältnissen, während höher oben das Rückenmark sehr platt, aouer- 
ordentlich klein und substanzarm wird. Die weisse Substanz ist bis auf zwei, gerade 
die Stelle der Pj. S. einnehmenden, (absteigend) dcgcnerirter Stellen vollkonunen 
normal. 

Der Hohlranm, welcher das Rückenmark vom untersten Thette des mittleren 
Bruslmarkes bis zum obersten Ilnlsmark durchzieht, theilt dasselbe nahezu vollstän- 
dig in eine vordere nnd hintere Hälfte. Der quergestellte, klaffende Spalt, weichet 
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fast darchwegE scharf begrenzt ist, zieht von der BSckenmarksperipherie der einen 
zu der der anderen Seite, und trennt auf diesem Wege die zumeist nur an der Basis 
bescbädigten Vorderhörner von der übrigen grauen äub^tariz ab. Er ist vun einer 
in der begel sehr schmalen, faserigen, aber EtcIlenweiFe auch kernreichen Gliaachichte 
begrenzt, welche auf vielen Schnitten eine — bis auf die seitlichen Winkel - nahezu 
ToTlständige Auskleidung mit Cjiinderepilbel aufweist. Letzteres ist häutig nur eln- 
EcbicLtig, an mehreren Stellen ist es alier sehr bedeutend proliferirt und bildet dann 
mehrere nach kurzem Verlanfe blind endende Divertikel, welche mit der Ilaupthöhle 
communiciren und sich zumeist an der hintern Wand gegenüber der vordem Cummis- 
sur befinden. Die HinlerhÖrner sind im ganzen Bereiche der ÜÖhle zu Grande ge- 
gangen, von den Clarke'schen Säulen sind nur streckenweise kleine Äniheile erbalten 
geblieben. Der Hoblraiun selbst ist im antero- posterioren Durchmesser bald sehr 
schmal, die Wände sind einander alark genähert, oder — nie dies im obern Bruatmaike 
der Fall ist — et klafft die Höhle, in welcher der weitaus grösate Theil der Böckea- 
markssube tanz untergegangen ist. In dieser Höhe ist die ovale Höhle nur von einem 
dünnen Ringe Rückenmarksaubstanz umgeben. Die Beziehungen zum Centralcanal, 
respective die totale oder partielle Anskleidung mit Cjlinderepithel bleiben bis zum 
oberen Halsmarke; daselbst (ritt scheinbar eine Sonderunc des Centralcunals von der 
Höhle ein, indem derselbe anscheinend völlig gesondert, geschlossen vor demselben liegt. 

In mehreren RSckecmarktsegmenlen (oberes Brnstmark, fialsmark] reicht die 
Höhle bis zur Peripherie der Medulla und ist nur durch eine dQnne Schichte lase- 
riger 6lia gegen dem enbpialen Kaum abgeschlossen ; dieser Äbachluss wölbt sich 
sogar mitunicr hemienartig nach anssen vor, ohne indessen an einer Stelle einzu- 
reissen, Znmeist reicht aber der Hohlraum nicht bis unmittelbar zur Peripherie, 
sondern ist von derselben durch eine ach male Schicht beiderfeita vollkommen gleich 
schwer degenerirter weisser Sobstanz (Pjrami de n-il^eiten Strang-Bahnen) geschieden. 
An vielen Stellen ist die Degeneration so hochgradig, dass nur mehr ganz verein- 
zelte Fasern inmitten des weissen Feldes (Fal-Pi Sparate) sichtbar sind. Die Degenfv- 
ratioQ ist bereits älteren Datums, denn luit Ueberos min m- Chrom säure {nachMarchi) 
behandelte Präparale &ben sich an diesen Stellen nicht schwarz. 

Aber anch sonst ist die weisse Substanz mehrfach betroffen. Belativ gering 
sind die in den Hintersträngen sich abspielenden Veränderungen. Im ganzen Brust- 
niark im Bereiche der Hohle geht von derselben, entlang der hinteren Fissur, ein 
schmaler Oliastreifen bis etwa zur Mitte der Hinlerströnge. Im Bereiche des Streifens 
ist die weisse Subslanz vollkommen degenerirt. Sonst sind aber die Hinterstränge 
unversehrt und unter den Pasersjstemcn am besten erhalten. Im oberen Brust- 
und im HaUmarke ist die Kkinhirnaeitenatrangbahn einer (welcher 1') Seite mittel- 
stark degenerirl, weiters im oberen Brnstmarke eine um die VordcrhönieT sich her- 
nmzieiiende, halbkreisförmige Zone degenerirt; diese Zone, durch eine ganz schmale 
Schichte normaler weisser Substanz von dem Vorderhorne getrennt, ist au Pal-Prä- 
paraten durch ihre helle Parbe (Faserarmut), an Carmin-Präparatea darch das 
dunkle Colorit (secitudäre Glia Wucherung) auffallend. An den Stellen der bedea- 
tendsten Anaweitung der Hiible fi'hU anch die vordere weisse Commiasur günzlich. 

Die Gefässe sind zum Theile hochgradig verändert, in ihren Wandungen, be- 
Eonders der Adventitia, verdickt, zum Theile aklerotiach und in Oblitcration begriffen. 

Die vorhandenen Ganglienzellen der Torderhörner sind wohlerbalten, jedocli 
an mehreren Querschnitten an Zahl sehr reducirt, nachdem der Process auch auf 
die Vorderhörner übergegriffen hat. 

Die hinteren Wurzeln sind in der Regel unversehrt; nur in jenen Höhen, in 
welchen sie durch die sackartige Hervorwölbung des die Höhle auskleidenden Glia- 
gewebes gedrückt sind, erscheinen sie vollkommen degenerirt Diese Veränderung 
ötiiet sicn aber im Halsmarke nur auf eine kurze Strecke. 

Leider ist jener Abschnitt des Rückenmarkes, welcher die Pyramiden kreuzong 
enthält, verloren gegangen. Die nächsten Schnitte stammea aus der Höbe der un- 
teren Schleifenkreuzung, 

Bereits die roakroakopischc Betrachtung des Querschnittes lehrt, dasa grobe 
anatomische Veränderungen in der Medulla oblongata vorbanden sind. Die linke 
Seite ist nur nahezu halb so breit, wie die rechte, die Raphe verläuft nicht gerade, 
sondern weicht in einem weiten Bogen nach links ab ; auch im dorso-ventralen Durch- 
messer bleibt die linke Seite zurück. 

Das Studium von Weigert-Pal-Fräparaten ergibt, dasa nnf der linken Seite 
ein gliöaer Destructions- und Zerfall sprocess statthatte, welcher vun den Hinterstrnnga- 
kerneu beginnend und dieselben zum groEseu Theile zerstörend sich auf die bogen- 




fOnnie tiin den CeDtralctkttal zieheuden Bchleifenfasera erstreckt and dieselben i 
ständig vernichtet hat. Darch den nach ansäen und ventralwärts ziehenden, 
mitten eines GlioBtreifena vertan/enden Spalt wird die Unke Bglftc des Qnenchnitti 
in zwei angleiche Thelle gclbeilt. Der Spalt selbst zieht den n^pogloaBnakem, di 
aufsteigende GlosMpharyngeaswnrzel, die aufsteigende Trigeminnswnrael, die Kldl 
himseitenstrtLngbahn in Mitleidenschaft, welche alle mebr minder schwer betroSi 
erscbeinen. 

An höheren Schnitten bemerkt man bereits die bochgradigo (aufsteigend^ ' 
Degeneration der Schleife, indem die rechte Seite der Scbleilenschichte ganz bell 
anseieht, wührend die linke dnnkel geföirbt ist. Anscheinend sind auch auf derselben 
Seite, anf welcher die Schleife degenerirt :Et, die in die Olive einstrsblenden Fasern 
an Menge sehr reductrt nnd sieht nberhanpt die ganze Umgebung der rechten 01iire_ 
sehr faeernarm aus. Der Spalt verläuft noch immer in derselben Richtung, dui 
trennt aber nicht mehr die Schleife nfasern, sondern die Fibrae arcuatac intern!^ 
trifft nun auch die Vagnsfasem, den GlosEOphaiyngeuskem und das Corpus 
forme, welch letzteres ziemlich stark lädirt ist. 

Die Details der Bulhaerlüsion werden noch aus^hrlichor milgetheilt werden 
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53ilihrigcr Mann. Luxation der WirbelsiLnle in Folge 
ZerqnetBchung des Rückenmarkes im untersten Brustmai 
plete Faraplegie der Beine. Tod drei Monate nach dem 
Im Rnckenmarke oberhalb der Quetschung durch das gan 
mark hindurch eine Erweiterung des Cen tralcanals. 

Heinrich U., &3 Jahre alt, Taglöhnor, aus Wien. Der Kranke wurde am 
36. October 1893 nach einem 'Sturze vom 4. Stock in bewnsstluscra Zustande auf 
die Abtheilung des Prof. Vf'ein luch ner im Allgemeinen Krankenbauee aufgenommen. 
Die spater erhobene Anamnese ergab, dass der Kranke vorher völlig gesnnd geneseo 
sein will. 

Stat. präsena vom 25. October 1893 (mit Hin weglassung der für ans nn- 
wicbtigeo Fonktc) : Fatient ist miitelgross, kröftjg gebaut. Das Sensorium ist benommen, 
Puls 6fi. Die Pupillen mittclweit, gleich, reagiren prompt.. Im Bereiche der Him- 
nerven bestehen keine Störungen. Mehrere Franturen des knöchernen Schädeldaches, 
des Alveolarfortsatzos des Ober- und ünterkieferB, sowie mehrerer Bippen. Diu 
Wirbelsäule ist in der Höhe des 12. Brustwirbels auf Druck ausserordentlich em- 
pfindlich; daselbst besteht ein starker Gibbns. Die untern Eitremitfiten werden 
nicht bewegt; die Sensibilität fehlt bis zur Höhe des obern Oberschenkel drittel:. 
Die Patellarreflexe, sowie der AchiUeaBcbnenreflex fehlen. Die Bauchrefleie sind 
beiderseits vorhanden. Es besteht Priapismus, Blasen- und Mastdarm! ab mong. 

In den folgenden Tagen nahm die Anästhesie, welche alle Empfindui 
qualitäten betraf, rasch zu, und rückte bb zn den Inguinal beugen vor. 

28. October. Der Kranke klagt über Schmerzen im Rücken und Abdomen, 

i. November. Befinden ungeandert. Incontinentia ulvi. Retentio urinM. 

5. November. Beginnender Decnbitus um Kreuzbeine. 
12, November. Status nnverandert. Gürtelgeföhl in der Baachgegend. Der 

Decnbitas am Kreuzbeine ist handteil ergross. 

14. November. Gürtelgefühl andauernd. Der Kriinke ist sehr nnrahig. Be- 
ginnende hj-pos tatische Pneumonien. 

16. Novemlaer. Der Decubitus am Kreuzbeine wächst, neue gangränöse Stellen 
Qber den Darmbeinstacheln. 

26. November. Bis anf das rasche Wachathom des stark in die Tiefe greifenden 
Decabitns Status vollkommen unverändert. 

9. December. Der Kranke wird ins Wasserbett anf die Klinik Prot. Kaposi 
transferirt. 

9. December- 3. Januar. Der nervöse siatns unverändert. Der Decubitus 
nimmt noch immer zu. Oedem an den Beinen. 

6. Januar. Drcubitns an den Schienbeinen nnd entlang den gan: 
beinkämmen. Sensorium völlig frei. Motorische und sensible Paraplegie — 

9i Januar. Exitus letalis. 
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Obdnction, vorgenommen am 10. Jannar 1894 {Professor K Dlisko): Multiple 
geheilte Knücbenfractaren am St^hadel nod den Bippen etc. Geb eilte LuxatiOD 
zwischen Mannbrinm nnd corpus sterci. Cystitis and Pjelonepbritis. 

An der Wirbelsäule siebt man am Sä^dnrcb schnitte (Längsschnitt) eine ca. 
1 em betragende Verschiebung des 13. Brustwirbels nach hinten, so dasa daa Rücken- 
mark an dieser Stelle stark comprimirt erscheint. Die Bandscheibe znischen 11. und 
12, Brnstwirbel fehlt, der 12. Bmatwirbel ist solerosirt; an der Vorder- und Ilinter- 
f fläche des II. nnd 12. firtuitnitbels ist periostaler Callus. 

Ueher der Kreuzgegend ein uweihandteller-groaser Decubitn.8, der dos Kreuiclwin 
rt hat. 

Das Bnckenmark wnrdc in Müller'scher Flüssigkeit gehärtet and nach ver- 
' tohiedenen Methoden gefärbt. Die sehr interessanten Befände, welche sich auf die 
Veränderangen des Rückenmarkes nach der totalen Quetschung beziehen, sonie die 
auf- und absteigenden Degenerationen will ich ^ als nicht hioher gehörig — nicht be- 
8chrei))en, sondern nur die am gehärteten Präparate erhobenen Aaoraalicn der grauen 
Substanz miltheiten. 

Im Sacralniarke und dem anteren Lendenmarke ist die graue Substanz, sowie 

T Schnitthfihe, welche bereits mehrfach 
die Einwirkung der Cumpreasion erkennen lässt, sind in der Gecend des Central- 
canals anffillige Zellwncnerungen. Der Canal seihst erscheint obUterirt, an dessen 
Stelle liegt aber ein die ganze Länge der CommisBur einnehmender Haufen Ton 
Ependfm Keilen. Noch eine kurze Strecke höher sind mit Zunahme der Veränderungen 
in der weissen Substanz des Kückenmarkes, besonders in den der Commissnr nahe- 
liegenden Abschnitten der Einterstrünge, noch stärkere Zell Wucherungen zu beob- 
achten. Letztere liegen aber nicht mehr in der ganzen Commisaui regelloa zerstreut, 
sondern um regelmässig geformte Gruppen von Cylinderepit heize Hon gmppirt, welche 
drei vollkommen geschlossene, kreisrunde Centralcanale formiren. Soch eine kurze 
Ijtrecke höher sieht man die Zellen in zwei Reihen angeordnet in weitem Bogen um 
die Hintcrsiränge von einem Hintürhomo bis zum andern ziehen. Der auf diese Woiae 
gebildete, überall geschlossene Centralcanal, welcher kein Lumen zeigt, da die Wände 
einander dicht anliegen, ist nur von einer einfachen Schichte Epithel bekleidet; die zahl- 

^^leichen, um den Canal herumliegenden Zellen sind allerdings den Centrolcanal- 

^Kbwlhelzellen ähnlich, jedoch kein Cjlluderepithel. 

^^B Die grane Substanz zeigt sonst keine Abnormität, inabosonders keine Breiten- 

^^puhme der Commissur. 

^K- Im Oebergangstheile vom Brnat- zum Lendenmarke ist das Ruckenmark voU- 

ständ^ zerquetscht; die Structur ist vollständig verlorengegangen, man kann nicht 
einmal graue von weisser Substanz onterscheiden. 

Etwa in der Höbe des Abganges des 11. Bmslnerven gewinnt das Rückenmark 
eeiue normale Configuration wieder, jedoch sind insbesonders in den vordersten Ab- 
schnitten der Binterstränge noch ausgedehnte Nekrotiairungen. In der Commissur zieht 
wie unterhalb der Quetschung in weitem Boccn der anfangs vollkommen geschlossene 
C«ntralcanal, welcher aber bald an einem Ende sich üfTnet und daselbst ein Lumen 
Ton etwa Steck nadelkopfg rosse besitzt. Eine sehr kurze Strecke höher besitzt der 
CentnUcanal in seiner ganzen Länge ein Lumen, reicht aber nicht mehr bia in die 
Hinterhörner hinein. Bis hieher war daa Epithel stets in ein&cher Schichte vor- 
handen. Nun sieht man aber durchwegs mehrere Lagen wohlausgebildeten CjUnder- 
epitbela. 

An Schnitten aus dun untersten Abschnitten des mittleren Brustmarkes ist 
die Wandung des nunmehr im sagittalen Durchmesser etwa 3 mm langen im fron- 
talen 1'/, mm breiten Cantralcanals nicht mehr durchwega mit Epithel besetzt, 
sondern man siebt an dessen Vorderfläche in dem dem rechten Vurderhome 
zugewendeten Abschnitte eine abundanle Zell wache rang, welche nicht mit einem 
Epithelbelago gegen den Canal zn abschliesst und in deren Umgebung die graue 
Subatanz anSollend homo|eu anssiebt, und sich mit Tannin schlecht ßlrbt. Ein 
^egen diesen Zellhaufen hm ziehendes Geß'ss hat eine verdickte Advcntitia uud 
ist scierosirt. Durch Zerfall des structurloscn Gewebes im rechten Vorderhome und 
eine» Theiles des Ependymhaufeus entsteht ein von unregelmäasigen Wandungen 
begrenzter Hohlraum, welcher auch anf eine kurze Strecke hin mit den) Centralcanal 
communicirt, dann aber wieder vollständig verschwindet. 
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Im weiteren Verlaufe ist im mittleren Brnstmarke der Ccntmlcanal flberallB. 
gleicbcr Ausdehnung sichtbar. Im oberen Brustmarke Terkleinert er sich rasch nnd-'] 
bleibt als em ganz schmaler Cnnnl mit buchtigen Rändern in gleicher Weise bis 
oberen Ualsmarke bestehen. In seiner Umgebiuig lindet sich allerdings eine r 
Liebe Wucherung des Ependjms, jedoch keine so hochgradige als in den naher d 
gequetschten Stelle gelegenen Abschnitten. 



XV. Beobachtung. 
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1 Jahre alii Bedienerin, kam am 21. Mai 1894 i __ 

n'egcn hefffcer „rhenmatiacher* Bescbnerden. 

Anamnese: Die bis zum Beginne ihrer jetzigen Etkrankune stets vollkommen 
gesunde Patientin klagt aber continuirlidie, heilige, reissende und brennende Schmer- 
zen im rechten Arme, welche bis in die Finger ausstrahlen. Anch habe sie ein W 
ständiges Kältegefühl in der rechten Seite der Bmit. Fdi Fotu» und Lues keine 
Anhaltspunkte. In der Familie keine Nerven- oder Oeisteskrankheilen. 

Statns praesen s: Augen bcwegun gen vollkommen frei; Fupillarreaction nicbi 
zu prüfen (beiderseitige Einheilnng der iris in die Cornea). Augen hintergrond nonDal. 
Bei seitlicher Blickrichtung njstagmusarli^e Zncknngen. Moiorischer and sensibler 
Trigeminus normal. Die Zunge weicht beim Torstrecken etwas nach links ab; dit 
linke Nasolubial falte ist etnas Tcrstricben. Bei der Innenation kein Untersuued 
zwischen beiden Seilen sichtbar. Sonst keine Störungen von Seile der HlmneneB. 

Die Wirbelsäule verläuft gerade, der 4. und 5. Ilalswirhel sind auf Druck etimj 
empfindlich; Belastung der Wirbelsäule nicht sclimerzhaft. 

Im Bereiche der Muscnlatur des Seh alte rgörl eis, der beiden Arme keine Mai 
atrophie; die kleinen Handmuskeln rechts, besonders die Interossei etwas atrophiacj 
Interossens primus stark alrophisch. Die Motilität zeigt keine wesentliche Ein- ' 
schrankung. 

Die üntersuchnng der Sensibilität ergibt: Leichte Berührungen werden 
überall empfanden und richtig localisirt, jedoch an der ulnaren Seile der rechten 
Band schwächer, als an der radialen. 

Die Schmerzempt'indung ist rechts am ganzen Vorderarme nnd der B 
besonders aber an der alnaron Seite herabgesetzt. An dem ()berarme. am Ramif 
und der linken obem Extremität die Schmerzempfindung normal. 

Die Tcmperalnrompfindung ist an den Fingerspitzen rechts vollkomasn 
verloren gelangen. An der rechten Band ist der Temperatursinn erheblich gestört, 
Differenzen von lü"— 15° werden überhaupt nicht erkannt, bei grosseren Tempenlnr- 
nnterschieden die Differenzen als sehr gering bezeichnet. Am stärksten aasgespruch«!) 
sind diese Störungen au der Dinarseite der Hand. Daselbst auch Ferversion de* 
Temperatursinnes für ^kalt.' Kälte wird hier stets als Wanne empfunden. Tem- 
peratur- und Schmerzsmn sind zeitlich dissociirt, indem nach Berührung der Hand 
mit heisseni Wasser die Wärme bald empfunden wird, während diu schmeRhsÄen 
Sensationen erst 6 — 10 Secunden später nachfolgen. Am Vorderarme, insbesondfi» 
an dessen nlnarer Seite ähnliche Störungen, aber schwächer ausgesprochea. Am 
Backen über dem gauzen Schulterblatte »erden TempenturnntersclüedB recliti 
schlecliter empfanden, wie links, insbesonders Wärme erheblich schlechter, ds m 
der andern beite. 

Die Nervenstämme anf Druck nirgends empfindlich. Keine Blasen-Uastdum- 
störungen. 

Palellarsehnenreflese erheblich gesteigert, Biceps-Tricepsrefles beiderseitt vor- 
handen. 

Sonst keine motorischen oder sensibeln Störungen. 

Befand an den innem Organen negativ. Drin frei von Eiweiss and Zackei. 
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XVI. Beobachtung. 
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Hclie Diagnose; Sy ringomyelie. 

Anatomischer Befand: Höfilo im Bücke 
linke Hinterhorn beschrünkt. Artbropathit 
and im linken Ellbogengelenke, 

Katharina Hr., 78 Jalire alt, eingetreten i 
Wien am 12. Jänner 1894*J. 

Anamnese: Patientin bat 3ma1 geboren, zwei Kinder leben. Daa Klimakterium 
war mit 4ö Jahren eingetrelen. Früher will die Kranke bis auf leichte ünpäss- 
lichkoiten stets gesund eeweaen sein. Seit dem Jahre 1693 Athemnoth, Uusten, 

IHewklopfen. 
■ StatnE präsens: Massig kräftig gebaut, marasliecb. Hasten mit schleimigem 

pwwftirfB. Oedem der Beine, üeber den Lnugen Schach telscball. Herzdämpfang leicht 
«irbreitert. Töne rein, sehr dampf, Herzaction sehr verlangsamt, grosse Schwäche 
h den Beinen; der Urin wird zeitweilig in das Bett gelassen. 

Im Drine keine abnormen Bestandtheile In der Folge meist leicht verwirrt, 
hallncinirt zeitweilig. Fat. gibt nachlräglich an, dass sie Dm linken Arme seit vielen 
Jahren nichts spüre, dass «ie daselbst einen Schmerz „anders' fühle, 
Ziemlich betrSchtlicbeB Oedem des linken Beines. 

Dia Prüfung auf tactile Eeize ergibt kein sicheres Heanltat, insoferne als Pa- 
tientin nicht ganz prompte Auskunft gibt Dagegen sind schmerzhafte Heine, wie 
Nadelslicbe in der linken oberen Eitremitiit, der Schnltergegcnd und am ganzen 
Rumpfe weniger schmerzhaft, wie rechts. Schmerzhafte Beize werden rechts oft nur als 
Berührung empfunden, ohne daas aber genauere Angaben gemacht werden. Auch die 
Wärmeempfindang ist herabgesetzt. Beim Versache der Prüfung mit KesgenzglS^em, 
welche mit kaltem nnd heiasem Wasser gefüllt sind, erhält man: Auf der oberen 
Rnmpfhälfle, am oberen Anne, im ganzen Gesichte ist die Unterscheidung eine prompte, 
auf dem linken Arme und der linken Rumpfliälfte ist die Unterscbeidune eine un- 
sichere. Daa kalte Wasser wird meisterst bei längerer Beruh rang als kühl erkannt, 
oder die Kranke gibt an, keine rechte Temperaturemptindang zu haben. Das Gleiche 
geschieht beim warmen Wasser. Heisses Wasser wird aber sofort erkannt nnd ruft 
lebhafte Seh merzempfiu dang hervor; links wird erst nach längerem Anlegen ange- 
geben, dass es warm sei. An den Beinen beiderseits die Temperaturerapfindung 
herabgesetzt. Keine deutlichen Muskelatropbieen an der Hand. Dagegen in den 
Finge rgelenken art britische Verändern ngen. Bei Bcneenngen ist das linke Schul 1er- 
^^Mlenk etwas schmerzhaft. Einzelne Brandnarben am linken Vorderarme. 
^^^ Keine Residuen von Fanaritien. Keine Skoliose. In den Beinen sonst die 
^^HuibilitSt ungestört. 

^^K Die Wahrscheinlicbkcitsdiagnose lautete anf Sjringomyelie. 
^K. Exitus letalis am 39. Jänner 1894. Obducent: Professor Kolisko: Körper 

mittelgrofis, kräftig gebaut, mit sehr fettreichem Pannicnlua, Die ontere Kiirper- 
hälfte ödetnatös geschwollen. Die linken Eingergeienke arlhritisch aufgetrieben, am 
Vorderarme nnd der Hand flache Brandnarben. Der Schädel gross, die Hirnhäute 
blutreich, das Hirn massig atrophisch, die Arterien der Basis EklerotiBch; im Rücken- 
marke im oberen Dorsalmarke eine die mittlere Partie einnehmende, im HaJsmarke 
auf das linke Hinterhorn sich beschränkende Höhle. Das linke Schullergelenk zeigt 
einen pilzförmigen, mit zahlreichen, knorrigen and knorpeligen Wucheruneen ver- 
sebenen Kopf (des Oberarmes) nnd eine veränderte Kapsel. Aehnliche Veränderungen 
am rechten Oberarmkopfe, nnd im linken Ellbogengelenke. (Handgelenke nicht er-, 
öffnet). 

Fettherz mit fettiger Degeneration des Herzfleisches; Torgesehrittene Fäulnis. 
In der Mueculatur beider Arme keine Differenz. 

•) Der Fall wurde mir frenndlicliat von Herrn Dr. Redlich üherlaaaon, welcher 
die Krankengefichichtc selbst aufgenommen hatte und mir aach das Rückenmark 
zur histologischen Untersnchang übergab. ig 
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Des in MQller'scbor Flüssigkeit aufbewahrte Rückenmark war leider 2ur Zeit 
der Untersuchung etiTHs äbechitrtet leb koDule infolge dessen nur dco geringere 
Zahl gelungener Schnitte (etwa 3Ü0 ans IT verschiedenen Uöhen) anfertigen, und 
einen Tb^l derselben wegen grosser Bruchigkeit nnr mit Alannhömatoiyliii färben. 
Von 11 verschiedenen Hoben wnrden ancb Präparate nach Weigerl-FaJ, mit äid- 
moniakcarmin and mit Doppel lUrbungen bebandelt. Wegen der Bruchigkeit der 
Objecte nnd Iheilweisen Äasfalles der Substanz konnten die Veränderongen niehT 
dnrchw^s mit der wünscbenenertlien Genanigkeit erhüben werden. 

Während im I-andenmacke ledielicli eine stärkere Zellwncherung in der 0^( 
des Central canalea ah Anomalie aufTäUt, sind im untern Brustmarke sehr bemerke. 
werthe Veränderungen : Im linken Uinterhorne und zwar gegen die Basis desselbCB 
tritt plötziicli eine aus znei Absdinitten bestehende Buhle auf, deren Hälflen dnrdi 
einen engen Isthmus geschieden sind. Dieser Hohlranm liegt in einem gleichinSsug 
bjalin aussehenden Gewebe, welches zumeist r.iemüch scharf begrenzt ist. Der hjaUne 
Sanm Ist in anmittelbarer Umgebung der Höhle seiir xellarm; er ist vollkommen 

fl eich massig, gelatinös nnd zeigt anch bei starken Vergrüsse rangen keine Structnl. 
a seinen pripheren Abschnitten sind in das homogene Grundgewebe sahireil* 
Zellen eingeisgert, welche unmittelbar die Verbindung mit den in der Comissar 
gesammeilen Ependjmzellen darstellen. Der Centralcanal ist m dieser H<5be 
sichtbar, der Zusammenhang zwischen beiden Bildunoen, welche anscheinend in i 
Höhe gar nichts miteinander zn Ihun haben, wird aber klar, wenn man die Schsitta 
der nächst höheren Serie dnrchgeht. Man sieht dann, dass die Höhle sehr viel 
schmäler wird, ein gegen die Seitenstränge ausgeschickter, von einigen Schnitten 
sich weit in denselben erstreckenden Spalt, wird kleiner nnd lässt kaum mehr ein 
Lumen erkennen. Die peripiioren Abschnitte der Höhle verschwinden alh 
während die dem Centram näher gelegene Wand durch immer stärkere Zellpn 
Tution mit den nun auch bedeutend grösseren Ependymbanfen in innigern Coi 
tritt. Gleichzeitig sieht man ancb Abschnitte des Centralcanals, durch aie Epend] 
nncherung zersprengt inmitten der Zellbaufen liefen. Schliesslich geht eine mj 
tige centrale Wucherung sich allmülig verjüngend m das linke Uinterhom über, 
welchem noch durch eine hyalin durschschemende, aus zwei sich dicht anliegendi 
homogene Streifen gebildete Stelle der Ort der tiefer gelegenen Höhle markirt wil 
Es gehen auch äbnucbe hyaline Streifen entlang dem hintern Septnm oder eigentUi 
entlang einer in denselben verlaufenden Arterie, mit besonderer Entwicklung des P 
cessesinder Gegend der hintern Commlssar und der Mitte der Qoll'schen Stränge. Ai 
zwischen den hyalinen Streifen des Hinterhomes und in denselben sind Gef 

sichtbar. Die Zellwnchernng in dem »ich so abhebenden Gewebe erfolgt annähi 

concentrisch in weiten, um ein ans der vordem Commissur einstrahlendes OefStf 
angeordneten Kreisen. Eine auffällige t'aservermehrung nicht vorbanden. 

Die stärkste Zell Vermehrung ändet höher oben nicht mehr im Hinterhame, 
sondern In dem ventralsten Abschnitte des linken Hinterstranges statt; im Bereiche 
der zelligen Neubildung fehlen die Nervenfasern fast vollständig, nr 

fherie sind vereinzelte Pasern vorhanden-, dieselben sind vollständig normal, Qi 
ung von Axencj- lindern, Veränderungen in der Structur der Nervenfasern habe 
sowohl in diesen Präparaten, als auch im ganzen Räckenmarke überhaupt ver 
In den höheren Bücke nmarkssegmenton bat sich das Bild verscnoben. 
Hinterbörner sind nahezu frei. Die hintere Commissur ist zum Theil stark homogen, ist 
auch von mehreren grossen Geßlsseu durchsetzt, in deren Nähe ein nahezu gela- 
tinöses Aussehen des Gewebes vorherrscht. Von der hintern ComisEur aus dringt 
neugebildetes Gewebe zuerst in der ganzen Breite der Goll'schen Strange, später 
stets schmäler werdend auf beiden Seiten des Septums bis nahe gegen die hin- 
tere Peripherie der MeduUa vor. 

Im mittleren und oberen Brnstmarke wechselt das Ausseben und die Form 
der centralen Veränderungen sehr. Bald ist nur das beschriebene Feld 
Hintersträngen affioitt, bola ist wieder das linke Hinterhorn milergriffen, oder ni 
nahezu allein erkrankt, während in den medianslen Abschnitten der Goll'sc 
sich eine sehr faserarme Stelle voründet. die durch eine Zone gesunden Gewel 
von der centralen Gliawucherung geschieden ist. Ein Hohlraum ist durch die gai 
Länge des mittleren und obern Brustmarkes vorhanden, jedoch an sehr verschä 
dener Ausdehnung. Während er in den tiefst gelegenen Präparationen die ganie 
Commissur, einen Theil der Goll' sehen Stränge und beinahe das ganze linke Hjnter- 
ist er in den bühern Schnitten nur in der Gegend derCommissnr 
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sichtbar, nod bedeutend Bcbmüler. Bemerkens werth erscheint mir der Anlheil, 
welcben da.B Epilhel des CentraloLlials an der Aaskleidnn^ des Uohlramn» 
nimmt. Im untersten Tlieile des mittlem Brnsimarkes smd nm bie imd 
da zssammen bangen de Epithelzüge, bcEtcbend tina 8— 10 Zellen an der Wand der 
Höhle als Aaskleidnng vorbanden nnd in der Niiho in der Wand Belbst eine atsrke 
Anhöufnng. sogar auch in Reihen gestallter Epandjmüellen. Je höher hinauf man 
kommt, ein desto grösserer Tbeil der Wandtiäche wird Tom Epithel Biiatapezirt, 
bis im obersten Brastmarke die ganze vordere and hintere Wand der Höhle mit iillen 
Vorsprüngen, Leisten und Buckeln mit einer vollständig zusammenhängenden Epilhel- 
aoskleidung belegt sind. Nnr ein kleiner Etest der Spalte, welcher in die Hinterhörner 
ragt, sowie die Winkel der Höhle sind nicht mit Epithelbelag versehen. Direct an 
das Ende der Spalte an knöpfen beiderseits in den Hinterbömern gelegene, pa- 
pillenformig gewundene, stark fibril)3.re Zfige an, welche ein schmales in das Uinterhorn 
und in der ßichtung desselben verlaufendes Get^s beeleiten. Das Gewebe um dieses 
Geläss herum ist von homogenem Aussehen. Der Epithelhelag der Höhle ist durchwegs 
fein mebrfachai', nirgends ein einfacher. 

In der Hai sansch well une des Bückenmarkes ist die Längenausdehnung der 
Höhle am bedeutendsten; sie zieht durch die ganzen Hint^rhörner und die Comnussar, 
trennt also — allerdings nur auf eine kurze Strecke — die Hintersträngo von dem 
übrigen Röckenmarke vollständig ab; in den am meisten peripher gelegenen Theüen 
klafft der Spalt nicht, sondern es setzt eich die bindegewebige Memban bis zur Peri- 
pherie fort und eicht dann nieder zurück, 'nachdem sie in der Nabe der binteru 
Worzel eine vollkommen geschlossene Schlinge gebildet hatte. In den Goli'schen 
Strängen eine ziemlich stark degenerirte Zone neben der Fissura posterior. 

Im Halsmarke wird die Höhle rasch kleiner. Im mittleren Halsroarke findet 
man nnr mehr einen stark erweiterten, brüchigen Und verzweigten, aber vollkommen 
geschlossenen Centralcanal, dessen Ej>ithel stark gewuchert ist. Jedoch zeigen im 
linken Hinter hörn verlaufende Gefnsse, in deren Scheiden hjuline Schollen abgelagert 
sind, dentlicb die Richtung, in welcher sich tiefer unten die Höhle erweitert. 

Die Vorderhörner sind im Ganzen, sogar am Orte der ärgsten Verwüstung — 
der Halsan Schwellung — ziemlich woblerbalten und die Ganglienzellen nur wenig 
verändert Die Getöse sind znmeisl. wenn sie gegen das (.'«ntrnm verlaufen, er- 
heblich verändert, znm Theil obliterirt oder thrombosirt, zum Theile im Lumen 
verengert, die meisten mit sehr starker Adventitia und bindegewebiger HuUe. Bei 
vielen sind in die Lymphscheiden hyaline Ablagerungen erfolgt. 

Vordere nnd hintere Wurzeln, sowie Bückenmatkahäate normal. 
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nnd Tempcratttrempfindung verloren gegangen, tiefe Sensibilität go- 
»chädigt. Links Temperatursinnsherabsetzung. Schwitzt nur in der 
rsehten Gesichtshälfte, dem rechten Arme und linken Fasse. 
■" Marie H., 27 Jahre alt, Arbeiterin aus Wien. 

^t Anamnese vom 12. December 1893. Ira 16. Lebensjahre trat im rechten Arme 

"^Sn Vertaubungsgeföhl auf, welches sich im Verlaufe von wenigen Wochen zur voll- 
■tändieen Empfindungslosigkeit des Armes steigerte. Bis dahin ist Patientin stets 
gesand gewesen. Seither bemerkt die Kranke, dass sie sich am rechten Arme ver- 
letzen und verbrennen konnte, ohne Schmerzen zu empfinden. Die Kraft nahm in 
dieser Extremität bedeutend ab, jedoch konnte sie noch bis in die jüngst« Zeit mit 
derselben arbeiten. Seit drei Jahren ist das Aussehen der Hand ein anderes, die Hand 
magert ab, ,daB ganze Fleisch zwischen den Knochen geht weg.' Fortwährendes, 
sehr heftiges Brennen im Bücken oder beiden Beinen. Wegen dieses Hitzegefühles 
macht sich Patientin oft Eis um schlage. 

Vor zwei Jahren Hämoptoe. Seither Husten; in letzter Zeit Nach tsch weisse. 
Keine Nervenkrankheiten in der Familie, ebenso auch keine Oeisteskrankheiten. 
Statns präsens. Ziemlich gracil gebautes Individatim. 




I lubeicnlöGe Infiltration der rechtfl 



r wird im Metacarpo-Phii- 

Geleiiken gebeogt geballen. Die 
3 hocLgradig der DanmeD ist sb- 
i Metacarpo-PbalaDgcatgelenke des 



^ B special ärztliche Ontersuchuiig (Dr. Or 
ergibt: Am rucblen Aago besteht ein Slaphyloma poBticam, am linken ein kleinerea 
temporales Staphjlomn posticnm. Hocbgradiger AstigmatiBniDN beiderseits. Das Ge- 
sichtsfeld an beiden Angen conccntrisch eingeschrSnkt, Die EiDSchränknng ist fnr 
GtQn am meialen ansgesp rochen, für Weisa, Bolh, Blan weniger. 

Die Kranke klagt iiber häufiges Dojipcltseben ; dasselbe ist bedingt durch lu- 
satncisDK der Recti interni nnd exteroi (in Folge der Refractionsanomalie. 

Die rechte Gesichtshälfte ist im Vergleiche zar linken für Berührungen, Schmeri- 
and Tcmperatarein drucke UDempfindlich. Ebenso ist auch die Mundschleimhaat, 
die Zunge, der Qanmen links empfindlicher als rechts. Die Schleim bantrefiexe r~'' ' 
links lebhafter als rechts. 

Portio minor trigemini normal. 

Der rechte MondfaciiiliB ist leicht paretisch, der Slimfadalis normal. 

Gehör rechts herabgesetzt (Verletzung des Trommelfell es). 

Bewegungen der Zunge, des Gaumens normal. 

Laryngoskopischer Befund negativ. 

Geschmack, Geruch normal. 

Leichte Skoliose der Bruat Wirbelsäule mit der Convexjtät mich rechts gerichta 

Im Bereiche der Musculatur des Rumpfes keinerlei Atrophien. Keine UotilitU 
stSruneeii von Seite der Bnmpfmnsculatur. 

Am rechten Arme die kleiuen Handmuskeln hochgradig atrophisch, die s, 
interossea tief eingesunken, an Stelle des epatium interosseum I. eine tiefe Grube, 
der Hohlhand springen die Sehnen vor. Der kleii 
langealgeleoke hj'perejttendirt, in den andern znei 
Beugestellung ist an den andern Fingern nicht s 
dncirt nnd nyperextendirt. Sdilottergclcnk 
Daumens rechts. 

Die Extension der Finger gelingt nicht, die Dorsalflexiou im Handgelenke ist 
beiderseits möglich, ebensu Pronation und Snpination. Der rechte Daumen kann in 
massigem Grade ab- und adducirt werden, jedoch gelingt die Opposition nur mangel- 
haft. Bewegungen des linken Daumens frei. 

Links beginnende Atrophie des Inlerosseus primus, sonst die Handmuskein 
nicht atrophisch. 

Die Masculatur des Vorder- nnd Oberarmes beiderseits gut entwickeil, acttve 
Bewegungen in allen Gelenken möglich. 

Keine fibrillüren Zuckungen. 

An den untern Estremitäten die Musculatnr nicht atrophisch, die Kraft der 
Muscnlatur entsprechend. 

Die Patella rrefleie beiderseits, besonders rechts erhöht, kein Fnssclonos. Bieeps- 
und Tricepsreflei vorhanden. 

Fusssohlenkitzelrefiex nnd Bauchdeckenrefiex normal. 

Keine trophischen Störungen der Ilaut. Am ßückcn sieht man allerdings 
grosse, sich abschilfernde Hantslrecken. Dies ist aber der Effect häufiger Sinapismen, 
welche sich die Kranke wegen des lästigen Hitzegefühles applicirt hat. 

Sensibilität: Am linken Unterschenkel wird Källe und Wärme etwas schlechter 
gefühlt als rechts, jedoch soost ganz gut unterschieden. Seh merz Empfindung beider- 
seits gut, am linken Unterschenkel schmerzhafte Nachempfindung. Berührungs- 
empfindung, Gefühl fnr passive Bewegungen, Druckainn, Lagevorstellung der Glieder 

Am ganzen oberen Theile des Rumpfes bis nur Höhe des Nabels ist auf der 
rechten Seite das Gefühl für Berührungen hochgradig herabgeseljtt. so dass Nadel- 
spitze nnd berührende I'ingerknppe zumeist nicht unterschieden werden können. 

In demselben Gebiete ist der Schmerzsinn vollkommen verloren gegangen-, 
starkes Kneifen von Haulfalten, Durchstechen derselben nicht empfindlich. 

Ebenso ist das Gefühl für Wärme und Kälte in diesem Bereiche voUkommen 
erloschen. Siedend heisses Wasser und Eis rufen selbst hei längerer Berührung, nur 
die Empfindung eines Druckes, aber nicht einer Temperatur hervor. 

Links ist hingegen in den ganzen correspondirenden Äbsclinillen dne Hyper- 
ästhesie und Hjperalgeaic zu conslatiren, welche ziemlich bedeutende Grade erreicht. 




lerabgesetzt, s 



E leichtes Kneifen ist schon eropfittdiich. Etwas kühles oder wannel Wasser mfen 
a lebhafte SchmerzeinplindiuigBii henor. 

Am rechten Arme ist die tactile Sensibililäl durchwegs hochgradig herabgesetrt; 
1 stiirkslen ist diese Herabaetznng anageaprocben am Unlerarma nod der Hand. 
Der SchmerzEinn nnd der Temperotursinn sind am ganzen Arme vollstilndig erloschen. 
Der oberflächliche wie tiefe Drucksinn sehr bedeutend herobgesetzt. Der stereogno- 
tische Sinn sehr bedenlend gestört; es werden feinere Unterechiede nicht wahr- 
genommen. Die Lagevoratelloug des rechten Daninens ist vollkommen verloren ge- 
gangen, die der reebten Hand ist sehr mangelhaft, etwas besser die des rechten Vorder- 
armes. Gefühl für active Bewegungen erhalten. Passiie Bewegungen werden in allen 
Gelenken empfunden, in Hand- and den Fingergelenken aber unmer erst dann, wenn 
der Bewegungsumfang ein grGsaerer ist. 

Links. Am Vorderarme besteht perverse Temperatnrempflndung für Kalt. Kai 
wird stet» ab Warm empfunden, nicht aber umgekehrt. Eis ruft den Eindruck »on 
Siedehitze hervor. Dasselbe am Dorsum manus An den Fingerspitzen ist die Tem- 
peratnrempfindung erloschen. Eis und Siedehitze werden nicht unterschieden, in 
der Hohlband ist die TemperaturempSndung gnt 

Der Schmerzsinn ist am Vorderarme und der Hand erheblich h 
Oberarme normal. 

Sonst die Sensibilität in allen Qualitäten normal. 

Keine Blasen-Mastdarmatörungen. 

Die Kranke wurde Ende Ducember 1893, nachdem sie mehrwöchentlich am- 
itoriach behandelt worden war, auf die III, medicinische Klinik aufgenommen 
blieb daselbst sechs Wochen. 

In den der Entlassung folgender Monaten konnte ich Patientin wiederholt 
untersuchen; bei der letzten vor Kurzem am 11. August 1894 (9 Monate nach der 
ersten Untersuchung) statt gefundenen Prüfung des Nerrensjstems konnte aber eine 
wesentliche Aenderung constatirt werden. Die Kranke gab an, dass ihr vor mcbraren 
Wochen nach einer anstrengenden Arbeit beide Arme mächtig angeschwollen seien, 
Die Schwellung war so stark, dass Patientin fortw-ähreud das Gefühl einer beträcht- 
lichen Spannung hatte. Nach drei Tagen ging die Schwellung von selbst zurück. 
Fieber hatte nicht bestanden. 

Seit mehreren Wochen schwitzt die Kranke ziemlich viel n. zw. auffallender 
Weise nur in der rechten Gesicbtshälfte, der rechten Brustseite und dem rechten 
Arme, weiters am linken Unterschenkel und dem linken Fusae. Dieses Verhalten 
kann auch objecliv constatirt werden. 

Auffallend ist der Wechsel der senaibeln Störungen. Am rechten Oberarme 
nnd der rechten Brnstseile ist jetzt nur mehr Hjpalgesie und Therm ohypöstbesie 
massigen Grades, am linken Unterschenkel und Fuss keine SensibilitätsstSrung mehr 
vorhanden. An dem rechten Vorderarme und der Band das Verhalten der SensibihtS.t 
1 keine Störungen, 
im Theile abgestossen, mehrere abgefallen. 
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a früher. Im Bereiche der Bi 
Die Fingernägel sind brüchig, 

(Kein Tranma). 

Eine im December 1894 vorgei 

Aenderung des Zustand es. 



! neuerliche Untersuchung ergab keine 
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nRumpfhälfte A 
Anästhesie. Im Gebiete des rechten Trigeminus geriiige rtuumui.on. 
Karl W.. 41 Jahre alt, Tnchdrucker ans Wien. Patient bemerkt seit etwa 
i Jahren eine stetig zunehmende Schwäche beider Arme; seit l'/a Jahren leidet 



Patient IiüuSg an ziehenden und brennend! 
täten. Schon vor einem Jahre bemerkte der Kranke, dasi 
verletzen könne, ohne Schmerzen zu empfinden und dass 
unterscheiden könne. Ein schweres Trauma hat Patient ni 
luine Nervenkrankheiten. Potua und Lues werden negirt 



beiden oberen Estremi- 
er sich an den Händen 
er Kalt und Warm nicht 
I erlitten. In der Familie 
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Sttttns präsens:*! Reclitsaeilige Skoliose der Brnfilwicbolsänle 

Diö Mnacalatnr beider Anne, rechia ober stärker als links abgemagert. Die 
Atrophie betrifft vorwiegend die Mnsculatttr des VoiderarmeB, des Thenar und Anti- 
thenBT, sowie die Inlerossci. Die letzteren MnBkelgrappen sind an der rechten Hand 
nahezu gescbwnnden. In den atropliisohen Maskelparticn fortwährende fibrilläre 
ZnckoD^n. 

Die Finger sind contra et nrirt, in den Interphalangealgelenken gebeugt, in den 
Hetacarpo-riialaDgealgelenken nberst reckt, der Damnen abdacirt nnd gebengt: 
Klanenliand. fRecbts viel mehr ausgesproclien wie linka.) 

Auch die anderen Gelenke sind dnrch Conlractnren mm Tbeile fiwrt: Der 
rechte Arm ist im Ellbogeneelenke sehengt, im Schul tercelenke adducirt Active Be- 
wegungen sind nur im Schul tergclenke uabezu im vollen EicuTsionaninfange ans- 
fiihrbar, in allen anderen Gelenken der oberen Extremitäten erheblich eingescb rankt. 
Passive Bewegnngen beiderseits im Schaller-, Ellbogen- und Handgelenke in bedenten- 
dem Umfange möglich, in den Fingergelcnken ist kaum eine Bewegung anatnhrbar. 

ßiceps- und Tricepsreflei beiderBeita herBbeesetat. Sensibilität: Tastempfindung 
ist an den Fingern und Händen beidcrseila leicht herabgesetzt, nirgends erloschen. 
An dem übrigen Körper Taatempfindnng dnrchnegs normal. Localisations vermögen, 
slereognoatisdier Sinn, Dmekfiinn. Kraftsinn, GetBhl für LageTorstellnDg der Gliwier 
nnd fär passive Bewegungen vollkommen normal. 

Der Schmerzsinn ist an l)eiden oberen Extremitäten und der oberen Rampf- 
hälfte vollBtändig verloren gegangen, an der Baucbhant nnd den unteren Elitte- 
mitäten ungestört. 

Die fem peral Urem pfindnng (für Kalt nnd Warm) ist in demselben Gebiete 
gestört (erloschenl, sonst intact. 

Die Patellarreßexe beiderseits erhöht, kein Fnssclonna. Fnessohlenkitzelreflei, 
Cremaster- und Bauchdeck enreflex normal. 

Kein BomberBsches Phänomen. 

Keine Blasen-Mastdarmstömngen, Geschlecht liehe Functionen unverändert 

Die B&nde sind andanernd livide verfärbt. Keine trophischen Stömngen der 
Haut, Knochen oder Gelenke. 

Im ganzen VerhreitongEgebiete des rechten Trigeminus besteht eine bedeutende 
HyperäBtheaie nnd Hyperalgesie ; Kälte nnd Wärme wird rechts besser unterschieden 
als links. 

Die Zun gen bewegnngen sind etwas eingeschränkt; die vorgestreckte Znnge 
sinkt leicht znrnck. F'ibrilläre Zuckungen in der Zunge. Gaumeureflex leicht anslösbar. 

Keine Salivation. 

Sonst Himnerven vollkommen normal. Geaicblsfeld normal. PupiUen etwa» 
different, reagiren prompt. ^J 

Keine Sprachstörungen oder IntelL'genzdefecte. ^| 

XIX, Beobachtung. ' 

aijähriger Arbeiter. Beginn vor 4 Jahren mit Nackensteifigkeit 
Häufige, zuerst schmerzhafte, später Hchmerzlose PanaritJen an den 
Kingern. Zahlreiche, schmerzlose Verbrennungen. Gesichtsfeld 
leicht eingeschränkt, keine Hysterie, M uskelatrophien an den 
Händen. Am linken Arme Verlnat des Schmerz- und Tempera tur- 
ainnea. Pare se der Beine. Paramyotoniache Erscbeiunngen au der 
Muscnlatnr der Beine. Patellarreflexe gesteigert. Während der 
Beohachtungszcit Dickenzanahme der rechten Hand, besonders der 
knöchernen Antheilo derselben. 

Ignaz Schw., 34 Jahre alt, Schnster ans Schaly, Qalizien. 

Anamneae vom 2i. Januar 1893. Die Eltern sind gesund. Ein Bmder er- 
krankte nach Variola an einer Rücken markaentzündnng, welche später wieder rückgän- 
gig wnrde. In der Kindheit Variola, sonst stets gesund. 

Beginn der jetzigen Erkrankung vor 4 Jahren mit Stechen in der linken 
Schulter und Nackenscnmerzen, sowie Nacken st eitigkoit von kurzer Dauer. Seit 
zwei Jahren bemerkt der Kranke, dass die rechte Hand stets schwächer, zur Arbeit 
antauglicher wurde und abmagerte. Zu gleicher Zeit stellte üch ein sehr bet&sti- 



' freundlichst 
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gendes, quälendes Kälfegsfülil im rechten Arme, der rechten Bauchseile and des 
rechten Beines ein. Schon seit langen Jahren hat Patient immerfort mit Entziin- 
dang«n und Farunkeln an den Händen zn than. In früherer Zeit waren sie immer 
schmerzhaft gewesen, seit einem Jahre verianfen die Entzfkndangen schmerzlos. Eine 
dieser Entzfindnngen endete mit Abslossnng einer Fhalange der linken Hand. Seit 
nngefähr einem Jahre ist unchdie Empflndong, kalt nnd warm za unterscheiden, ver* 
loren gegangen nnd Patient hat sich in Folge dieses Unvermögens zahlreiche schmerz- 
lose Verbrennungen an den Armen und Händen zugezogen. 

^^ Patient war im Alkoholgennsse stets sehr m^sig. Geschlechtlich nie inücirt. 

^H StatuB praesens: Pupillen gleich, reagiren. 

^B Balbasbewegangen vutlkommen frei, nie Doppelbilder. 

f Im Bereiche der Hirnner?en keine Stiirnng. 

Gesichtsfeld, insbesonders ffir Farben (Bolh, Elan, Grün) leicht eingeschränkt 
(Befund Ton Dr. Grober.) 

Intelligenz des Kranken gnt. Patient befindet sich fortnälirend in änEserst 
deprimirter Stimmung, weint leicht. 

Leichte Scolioae der Brust wirbelaünle mit der Convexitüt nach rechts ge- 
richtet. 

Am linken Arme sieht man sehr zahtroicbe Brandnarben; die linke Hand er- 
scheint erheblich detormirt; die Erdpbalanx des Zeigefingeis fehlt, der Mittelfinger 
ist mäcbtie geschwollen. Die Haut über der Anschwellung ist geröthet. fühlt sich 
hci&s an, die Schnellung polairt, ist aberToHkom men schmerzlos. iPanaritiam 
analgicum). Aus einer kleinen Oeffnang an der Endphalnnge des Mittelfinger! ent- 
leert sich anf Druck grünlicher Eiter. 

In Folge der consecutiven Anschwellung der Hand sind die übrigen Verhält- 
nisse zum Tbeil verdeckt, immerhin bemerkt man eine hochgradige Atrophie des 
Thenars und Antithenara und den sehr bedeutenden Schwund der M. interoasei. — 
Am Vorder- und Oberarm keine Atrophie. 

Der Bewegangsau sfall ist in Folge des Mnskelsch wundes and der Anschwellung 
ein beträchtlicher; Bewegungen der Finger der linken Hand sind nahezu nnmuglicn 
(nach erfolgter Anschwallung in massigem Umfange möglich). Die Hand kann im 
tlandgelenke aeiiv and passiv bewegt werden. Der linke Arm wird im Schulter- 
gelenke adducirt, im Ellbogengelenke gebeugt gehalten. Diese Stellung wird durch 

^Ule contractorirten und sehr rigiden Maskeln bedingt und auch festgehalten, eo 

^■jiui in diesen Gelenken nur minimale Bewegungen ausgeführt werden können. 

^H Die Kraft im linken Arm gering. 

H^ Die rechte Hand zeigt dieselben Muskeln atrophisch wie die linke, jedoch ist 

die Atrophie nicht so hochgradig. Die Contractureu sind wie am linken Arme sehr 
ausgesprochen. Auch hier ist der Arm fest an den Kampf genresat, im Ellbogen- 
gelenke ziemlich stark gebeugt, die Hand in Klauen band Stellung. Bewegungen 
können nur in dem Handgelenke nnd den Fingergelenken, and da nur in sehr mas- 
sigem Umfange und mit geringer Kraft ausgeführt werden. Die Muskelatrophien 
betreffen nur die kleinen Handmuskeln, aber nicht die Vorder-Oberarm- oder Schulter- 
gürtel muBculalar. 

Die Sehnenreflexe (Biceps-Tricepsreflex) sind an beiden obern Eitremilaten ge- 
steigert. 

Sensibilität : Tacf ile Empfindung am ganzen Körper auch für die feinsten Be- 
rühmngen erhalten. 

Die Schmerzempfindung ist am ganzen linken Arme und der linken Hand, 
sowie in den nbem Abschnitten der linken Brusthälfte vollkommen erloschen. An 
dem rechten Arme, der rechten Brastliälfte und am übrigen Körper die Schmerz- 
emptjndung unversehrt. 

Der Temperatursinn in demselben Gebiete wie der Schmerz!<inn voUkomman 
erloschen. Ausserdem ist aber noch an der Unken Banchseile Hyperästhesie gegen 
Temperatureind rucke vorhanden, daselbst auch öfters Parästnresien anf dem Gebiete 
des Temperatursinnes. Sonst tberali der Temperatursinn normal. 

Localisalion 8 vermögen, oberflfichlicher wie tiefer Drucksinn, stereognostischet 
Sinn, Gefühl für active nnd passive Bewegungen, Lager Vorstellung der Glieder 
normal. 

An den untern Extremitfiten eine gewisse Schwäche wahrnehmbar. Der Kranke 
kann nie sofort aufstehen und gehen, sondern muss stets eine Zeitlang das rechte 
Bein reiben und passiv bewegen lassenj bis er ntiltreten kann. Die Muskeln con- 
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trabisea Eich aal den Impuls, bleiben aber conttahirt nnd bindern dadurch dlo Be- 
wegungen, In der Kälte tritt dieses Phänomen noch anagesprochener bervor. 

Keine Muskelatropbien. 

Elektrische Erregbarkeit normal, 

Patellarrellei sehr gesteigert, Fussclonns, 

Senbibilität an den Beinen in jeder Hinsicht normal. 

Keine Blase »'Mastdarm st orangen, keine Störongen der geschlecht licbea 
Functionen. 

Decnrans: Der Kranke liess sich mehrere Wochen später auf die III. ine4i-J 
ciniscbe Klinik aufnehmen, an welcher er durch ca. drei Monate TerbUeb. Wähivid 
Beines Aufenthaltes auf der Klinik konnte ich ihn zu wiederholten Malen genaue 
nsteraachen, aber keine wesentlichen Äenderun^en conslatiren. Die Bewe&unj 
itörung in den Beinen, welche so sehr an Paramyotonie erinnorto, blieb währe 
der Daner der Beobachtung die gleiche, Farüsthcsieen von Eiseskälte besonder 
den Eingeweiden plagten den Kranken nnaufbörlich. r'^''' kommt es immer 
vrie wenn alle Eingeweide mit lÜis gefällt wären" jammerte er häaüg. 

Sehr bemorkenswerth war nur eine Ver&nderung, welche sieh an den Uäudw 
vollzog. 

Am 15. Februar 1893 klagte Patient, dass er in mehreren Fingern der rechU 
Hand ein ziehendes Gefühl habe. Die Finger „liefen seit mehreren Tagen anf.' ' 
der That hatten die Finger ein etwas gedunsenes Aassehen, die Hände waren le: 
livide verf&rbt. Ei wurden die Circumforenzen der einzelnen Finger gemessen. 

Die Dickenzunahme nun ging nicht zurück, sondern nahm im Gegentheile ii 
nächster Zeit noch rapid zu. Schmerzen waren bei dieser Grössen Veränderung niob 
vorhanden, desgleichen auch kein Fieber, 

Die am 6. April 1893 abermals Torgenommene Dntcrsuchung ergab: Die n 
Band ist aufgetrieben nnd weit plumper als die Unke, Insbesondera die Finger» 
plumper aus, als die der linken Hand. Die Dickenzunahme ist wohl nur cum ^ 
rin^sten Theile bedingt durch ein abnormes Anschwellen der Weichtheile, der grSsr 
Thei! entfällt auf Anftreibungen dar Knochen. Die Phalangen der Finger, die Met»** 
cnrpalknochen waren gleich massig verdickt; die Verdickung war nicht sdimerzhaft, 
Erscheinungen eines Entzündungsprocesscs fehlten. Diu Messung zeigte, dass jeder 
einzelne Finger eine Zunahme des Umfangea nm 'U «« — l'/i ''''' darbot. Die geringste 
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splitterig, zum Theile abgefallen, 

SpSter verlor ich den Krankcti 



a grässte der Danmen. 
s den Augen, 



Die Nägel waieit 



XX. Beobachtung. 

r. Vor8 Jahren Doppelts 
Scbwindelgefühl, Erbre 
iBchwerden, Kyphoskoli' 
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liäre Zuckongen. 

:bmerzsinn und 
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_.. , . ..._ — pfindnng. Tromroel- 

schlägelfinger. Blasen-Mastdarmstörnngen. AusgcspTOchenes Bom- 
berg'scbos Pliänouien. Sympathicuslähmnng links, Trigeminus linka 
afficirt. Häufiges Verschlucken- Gaumen segellähmung. Beidecaeitige 
PoBticuslähmung. Hemiatrophia Hnguae. 

Friedrich H., 28 Jahre alt, Färber aus Wien. 

Anamnese vom März 18S)3: Patient litt vor 8 Jahren an Doppel tsebcn, welches 
nach raehrwöchentlicher Dauer verschwand, ohne neuerlich aufzutreten. Seit i Jfiren 
hat Krankerfast continnirliche, ziehende Schmerzen im linken Arme, welche manch- 
mal auch gegen das Hinterhaupt hin ausstrahlen. Seit etwa 2 Jahren magert die Iinlu|_ 
Hand ab und ist bedeutend schwächer als früher, seit tVi Jahren ist dasselbe mit d'"^ 
rechten Hand der Fall. Vor ca. 2 Jahren trat plötzlich ohne vorausgegangene Bewoai 
lusigkeit aber unter heftigem Schwindelge fühle häofiees Erbrechen, heftiges Aufstosa 
und eigenthümliche Sensationen auf, welche vom Magen ans gegen den QaumeD % 
ausstrahlten : .Wie wenn ein Stück glühendes Eisen vom Magen nach aufwärts gezoM , 
würde,' Kein Gefühl von Würgen oder Steckenbleiben im Oesophagns. 01eidueiti| 
bemerkte Patient, dass er sich sehr häufig verschluckte und ihm üfters Speiaen dai 
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jRsae Enrfiekkamen. Diese Symptome gingi^n nach mehrmouatlichent Bestände 
Lbrend welcher Zeit d^r Krnnks infolge heftigen Schwindels ai'tM^iljanriiliig war, 
ieder sarück, traten aber iieneriich vor etwa einem halben Jahre snf und be- 
1 inm Theil noch gegenwärÜK. 
Potus nnd Lues werden negirt. 

ens. Starke KyphoBkoliosB besonders die mittleren Abschnitte 
rastwirbelsänle betreffend. Uie Rompfmasculatur. sowie dieMnakeln des Seh nl- 
-.•tels zeieen keine Atrophie oder Fanotionseinactir&nkung. 
Obere Extremitäten: Links die kleinen Uandmuskeln sind im Zustande der 
kehlten Atrophie; die Iland sieht naheza skeletartig aus, die Sehnen am Dorsunt 
id der Palma manus springen stark Tor. sehr tiefe gmbigs Einsenkongen zwischen 
oh lassend. Durch Contractnr der Muskeln und Sehnen, sowie Plxation der Finger 
ichst charakteristische Klauenhandstellung. 

Die Vorderarmmuseulalur hochgradig atrophisch; die Atrophie betrifft ziemlich 
eicbmiUaJg die gesammte Musculatur. Am Oberarme der Blceps atrophisch, die 
[dem Mnäoln normal. 

In den atrophiechen Muskeln fortwährende fibrilläro Zuckungen. 
Active Bewegungen in den Fingergelenken nnmöglich, in dem Handgelenke 
ir in minimalem Umfange, im Ellbogengelenk im grösseren, im Scbultergclenke in 
illem Umfange möglich. Passive Beweglichkeit in den Fingergelenken gleich Null, 
1 EUbogengeTcnke Kann volle Streckung nicht erzielt werden. 
r Links. Die kleinen Handmnskeln ebenfalls hochgradig atrophisch Die Vordei^ 
■tansculatar nicht auffällig abgemagert. Ziemlich weit gediehene Contractur der 
Kr und des Daumens (Klanenband). 

W Active Bewegungen sind mit den Fingern nahezu nnmöglich, mit dem Daumen 
^ in sehr geringem Umfange. Im Handgelenke die Qewegiiugeu nicht wesentlich 
igBBchränkt, ebensowenig im Ellbogen- und Schultergolenke. 

Beide Beine ziemlich schwach, activ und passiv in allen Gelenken gut be- 
iglich, keine Mnskelatrophieen. 

PateliarreSexe sehr gesteigert, Andeutung von Fnssclonua. 
HautreSexe normal. 

Sensibilität: Die Berühr usgsetnpfindung ist am ganzen Körper vollkommen 
■tört. 

Der Schmerzsinn ist an beiden obern Extremitäten, sowie auch am ganzen 
^e verloren gegangen, am linken Beine bis zum Knie erheblich horubseselzt. 
Der Temperatursinn (für Kalt und Warm) am ganzen Rumpfe nnd den obern 
^nuitäten erloschen, an den Beinen intact. 

' Die Uaut-Drnckemplindung an den Armen erloschen, die Drnckemptindung 
tiefen Theile ungestört. 

■ Localisations vermögen, stereognostiacher Sinn, Gefühl för aclive und passive 
•gUDgen, die Lage Vorstellung der Glieder durchwegs erhalten 
> Tropbischc Störungen: An beiden H&nden Schrunden, spontan ent- 
ladene BlilseD, an der linken Hand Narben nach Fansritien. Sehr ausgesprochene 
mmmelscblägelfinger haben sich nach spontaner Angabe des Palieiilen erst in den 
tzten Jahren entwickelt. 

Blasen Störungen (erschwertes Driniren, Pressen beim UritJuasen), sowie Mast- 
klinstörungen (manchmal unwillk&rlicher ätuhlubgang) bestehen seit längerer Zeit. 
t Romberg'schea Phänomen sehr ausgesprochen. 

H Hirnneiven: Geruch, Geschmack, Gebor, Sehvermögen ungestört. Oesicbts- 
Ksormal. 

Z Die Pupillen sind ungleich, die linke kleiner als die rechte, reagirt aber wie 
ase prompt auf Licht, Accommodalion und Convergenz; die linke Lidspalle ist bo- 
'utend enger als die rechte, der Bulbus erscheint dem rechten gegenüber zurück- 
leonken, ganz leichte Ptosis. (Sympatbicuslahmung). 
Trigeminus: Portio minor normal. 

Im Bereiche des 1, Astes links besteht complete Syringom yelische Disaociation 
ölliger Verlust der Schmerz- und Temperatur- bei erhaltener Berübrongsempfindung) ; 
I Bereiche des 2. und 3. Astes ist der Schmerzsinn, das Gefühl für Kalt und 
arm nur herabgesetzt. Die linke Zungenhälfte ist analgetisch. 
Facialis normal. 

~ ccessorius; Bedeutende Herabsetzung der Gaumen- und Rachenreflexe. 

:hlacken. ßegurgitiren von Speisen nnd Getränken durch die Nase. 
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I>eT Kruike spricht mit näselndem Timbre and itt heiser (an^bUeh srit nnigm 
Tagen). Der Gaumen wird bei doi* Phonation nicht gut gehoben. 

Die larynBOskopischo Untersnchnng ergibt beiderseitige Posticnalähnmng bei 
Unversehrtheit der Addnctorcn. Es besteht weder aiifF&llende Athemnolh, noch in- 
spiratorischcr Stridor. 

Ueber die eigeatbümlicbeQ Ton der Magengegend kommenden Sensationen t 
Anamnese. 

Manchmal Irregalarität der Herzaction mit hefliger Präcordialangat, 

Die vorgestreckte Zange weicht nach links ab. Die linke Zungenhälfte 
hochgradig atrophisch, kaum halb so dick und breit, wie die rechte; in ihr fort>fl 
während übrilläie Zuckungen sichtbar. I 

Im Bereiche der intellectuellen Fähigkeiten ist bei dem Kranken keine Ve(>fl 
Snderung eingetreten. 

XXI. BGüljachtung. 



Chei 






band. FibrilUre Zucknn 
.rhöht. Komberg'schoE PI 



.chädigt, Dil 



ati{ 



B Dracksi 



Tberese Z., 42-j&hrige Frau, Pri' 

Anamnese (März 189.^. Die Kranke leidet seit mehreren Jahren an heftige 

^.Beissen" in beiden oberen Extremitäten. Seit etwa ö Jahren treten sehr hünf^ 

Enl£ündangen an den Fingern auf. Dieselben schmerzten Anfangs sowohl beim 
Entstehen, als auch bei der Operation, seit mehr als drei Jahren sind sie aber voU- 
kouimen schmerzlos nnd machen der Kranken so geringe Beschwerden, dass ^e 
stets eist aaf die Entzündung aufmerksam wird, wenn sie von einem Schüttelfröste 
befallen wird. „Ich weiss dann nicht immer," erzählt die Kranke, „wo die Ent- 
zündang siliet, gehe aber stets anf jeden Fall anf die Klinik Albert, om mich ope- 
riren za lassen." Die zahlreichen Panaritien heilten nicht immer gut, sondern 
Öfters mit Hinterlassung erheblicher Deformitäten. Zahlreiche Verletzungen and 
Verbrennungen, welche sich Patientin in den letzten Jahren in Folge der Herab- 
setzung des gGefähles" zuzog, heilten ebenfalls nur langsam nnd mit grossen Narben. 
Seit etna znei Jahren werden die Hände schwach und magern ab, seit mehreren 
Monaten sind Fingerbewegungen beinahe unmöglich geworden, gleichzeitig bemerkte 
die Kranke eine ganz aosserord entliehe Grössen zun ahme beider Hände. 

In den letzten Jahren entwickelte sich eine mächtige Kyphoskoliose. 

Zu wiederholten Malen Störungen der Drinentleernng, sowie Mastd 
störonsen (Incontinenz) 

Für Lues trotz Lei 

Potus negirt. 

Status praesens. Gracil gebautes Individuum. Interner Befund negativ 

Himnerven normal, Gesichtsfeld lar Weiss, Blau, Roth normal, &r QrD 
etwas eingeengt. 

Sonst lür Hysterie keine Anhaltspunkte. 

Milchtige Kyphoskoliose der oberen Bruatwirbelsänle. 

Die MuBCulatur des Rnmpfea und Scbultergürtels lässt keine Anomalien e 
kennen 

Hechts am Oberarme der Biceps ziemlich stark atrophisch, die Vorder 
musculatar in toto atrophisch. 

Thenar nnd Antithenar, sowie die Interossei vollständig geschwncden. . 
Sprech ensle KlaaenhandstelluDg. 






I der Patientin bestimmte Anhaltspunkte. 



Fibrilläre Zuckangen in den utruphischen Mnskeln. 

Im Then&r rechts Entartnngareaction, aonat nur einfache Herabgetzung der 
iktrischen Erregbarkeil. 

Die SebneU' und Ferioatreflexe sind an den abem Exlrcmilaten erloschen. 

Active wie passiTe Bewegongen können in den Hand- ond Fingergelenken nur 
in sehr gerineetn Cmfnnge vorgenommen werden. Beiderseitige Conlraclur mäEsiscn 
Orados im Ellbogengelenk. Inn Schultergelenke können aJle Bewegnogcn ausgeführt 
werden, aber nur mit geringer Knift. 

Scim-äche beider nnteren Estremitäten. Dieselben können actit in allen Ge- 
lenken bewegt werden, aber nur mit sehr geringer Kraft. 

Keine Hnikeiatrophien. 

Patellarreflexo beiderseits sehr erheblich gesteigert; Andeutung von Fussclonns. 

Der Gang zeigt keine Besonderheiten. 

Eomberg sches Phänomen vorhanden. 

Sensiliilität. Die Berührongsempfindnog ist auf beiden Seiten an der Streck- 
nnd Beogeseite der Finger, der Hoblfaand und dem Dorsum manas, sowie an der 
BUde dea Cnterarmes so erbeblieb herabgesetzt, dass Berührungen mit dem Finger 
und Nadelstiche häufig nicht nnterBchiedeh worden. Gegen den Oberarm zu nimmt 
diese Störung allmülig ab. Sonst am ganatn Körper normale lactile Seneibilität. 

Schmentempfinuung an beiden Händen und Vorderarmen vollständig verloren 
gegangen, an den Oberarmen and den oberen Brust abschnitten erheblich herab- 
gesetzt ; sonst normal. 

Das Vermögen kalt und warm zu unterscheiden ist an den Fingern, den 
inden und Vorderarmen nicht vorhanden, an den Oberarmen gegenüber dem nor- 
Jen herabgesetzt, am übrigen Körper normal. 

Am wirdci'arme [oberer Abschnitt) der Drucksinn für tiefe Theile gut er- 
_,^ten (OewicbtsditTerenzen von 1 Gramm werden prompt nnterschieden), während 
der Hautdmckstnn hochgradig herabgesetzt ist (es werden erst Differenzen von 
160— »JO Gramm |auf 02o Q cm Flüche] wahrgenommen. 

Gefühl für passive Bewegungen im Ellbogen- und Schultergelenke erhalten, 
«beuBO die Lage Vorstellung der GUeder. Auch an den unteren Mtremitäten die 

I tiefe Sensibilität nicht wesentlich gestört, 
k Seit etwa einem Jahre Hamlranteln, mitunter Incontinentia alvi. 

f Sehr auffallend sind die trophischen Störungen. An den meisten Fingern 

bhlen die Endphalangen an mehreren auch die Mittel- nud Endphalange. Die Haut 
WU Finger ist verdickt, über den Gelenksbeugen schwielig. In der Ilohlhand zahl- 
nclie Sehrnnden und Risse. Die Nägel fehlen grösstentheils, die wenigen vorban- 
)>nen sind nur radinientär entwickelt. 
' Das Skelet der Hände hat eine bedeutende Veränderung erfahren: Die Muta- 

earpi nnd Orundphalaneen sind besonders in der Gelenksgeeend stark verdickt, 
vieUeicbt auch etwas verlängert, so dasa die Hände ungemein plump und anförmlich 
anssohen. Die Gröasenzunahme ist eine so bedentende, dasa die Hände der sonst 
zftrt gebauten Frau kräftige Münnerhände an Umfang und Länge weit übertreffen 
^_Ent in letzter Zeit aoll diese Grossenzunahme eingetreten sein; früher aollen auch 
^^ie H&nde klein gewesen sein. 
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Der Kranke warde nm 2b. August 1894 von seinem Ärste an die ID. medi- 
cinische Klinik behufs Stellung der Diagnose geschickt. Ich konnte bei der &mba' 
latorifichen Untersnohong folgende Ponkto orheoen. 

Der in keiner Weise hereditär belastete Kranke bemerkt seit Uoi vorigen Jahres 
eine sllmälig sich einstellende, aber stetig znnobniendc Suhnilche des linken Armes,' 
seit Herbst vorigen Jabree auch Schwäche des linken Beines. Oleichzeilig warde anch 
das ,Qefnhl' in den Händen, besonders links ein anderes. Häuäge Kälteparäetbesien 
im linken Arme. Schon seit Jahren leidet Psliont an hänfigem Verschlucken. In 
letzter Zeit ist dasaelbe viel häufiger eingetreten. Ostern d. J. nnrdo der Kranke 
plötzlich heiser ohne anderweitige vorausgegangene oder nachfolgende wesentliche 
Beschwerden Schon seit längerer Zeit — seit wann weiss Patient nicht anzugeben 
— sieht Palient doppelt, wenn er sich etwas mehr mit den Angen anstrengt. 

Potns und Lues werden negirt. Ein schweres Trauma will Patient nie erlitten 
haben. 

Stat. praes.: Ilerknlisch gcbanter Mann. Befund der in nern Organe negativ. 

Die Pupillen sind gleich, reasifen prompt anf Licht und Accommodation. 

Baibusbewegungen nach allen Richtungen frei; gegenwärtig bestehen keine 
Doppelhildor, 

Die linke Lidspalte ist bedeutend enger als die rechte. Ptosis des linken oberen 
Augenlides. 

Oesichtsfeld nicht eingeschränkt. 

Im Gebiete des 2. und 8. Trigeminnsasles worden links Stiche stärker und 
schmerzhafter empfunden als rechts. Im Bereiche de^ Stirnastes keine Differenx, 
Temperatursinn im Gesichte normal. Localisationsver mögen gut. Schleimhaatreflexa 
erhallen. 

Portio minor trigemini functionirt gut. 

Facialis wird beiderseits gleich innervirt. 

Das Gehör ist gut. 

Die Zunge wird gerade vorgestreckt, zittert nicht, Bewegungen frei. 

Der Oanmen wird bei der Phonation links schlechter gehoben aU rechts. 

Laryngoakopiscber Befund: Completo linksseitige Kecurrenslähmung; das linke 
Stimmband steht bei Respiration wie Phonation vollkummen still. Das rechte Stimm- 
band gut beweglich. 

Sprache rauh und heiser. 

Folsfreqiienz WS (zu verschiedenen Zeiten untersucht). Herzaction regelmässig. 

Skoliose der Bmstwirbelsäule mit der Convexität nach links. 

Die Musonlatur des Humpfes, des Schnltergürtels nnd der oberen ExtremitStea 
naheza athletisch entwickelt, nirgends auch nur die Andeutung einer Atrophie. Active 
Bewegungen in allen Gelenken möglich, jedoch entspricht die Kraft des linken ArmeB 
keineswegs der Entwicklung der Mnsculatnr. 

Biceps- und Tricepsreflex links herabgesetzt, rechts erhalten. 

Die Muscnlalur der Baine beiderseits sehr kräftig entwickelt, zeigt Dirgenda 
Atrophien. Das linke Bein ist erheblich schwächer als das rechte nnd ermüdet «ich 
leicht, icdoch können noch alle Bewegungen mit demselben acliv ausgeführt wetdea, 
Die Schwüche betrifTt die ganze Mascnlatur des Unken Beines in gleicher Weise. 

Fatellarreflen beiderseits, besonders links sehr erheblich gesteigert; mitunter 
Fatellarclonus auslfisbar. Andeutung von Fusscionns beiderseits. 

Die Haatreflese (Cremastcr- und Bauchdeckenrcficx) vorbanden. 

Sensibilität; An der ganzen rechten Rutnpfhälfte ist die Seosihilit&t in a 
Qualitäten vollkommen intact- 

An der linken Thoraxbälfte ist in den oberen Abschnitten die Sensibilität 
versehtt. Von der Mamilla noch abwiSrts beginnt eine Zone mit Vermindertor Sen- 
sibilität; die Stömng betrifft sowohl die Tast-, als auch Schmerz- nnd Tempetatnr- 
cmpfindung. insbesonders aber die beiden letzten Qualitäten. Sie ist Tomo an der 
Bauchhaut in gleicher Intensität vorhanden nnd erstreckt sich nach rOckwäiti 
einem breiten, bis an die Wirbelsäule reichenden, ununtecbrocbenen Gürtld. I 
Glutäalgegcnd empSndet bereits wieder normal. 

An der linken oberen Extremität ist am Oberarme die Sensibilität vollkommea' 
normal, am Vorderaniie eine geringe Herabsetzung der thermischen Sensibilität en 
conatatiren. An der linken Hand und den Fingern ist sowohl an der Dorsal-, alR 
auch an der Palmarseite eine ausgesprochene ÜTpalgesie vorhrtnden, welche nur den 
Thenar verschont; vollständige Analgesie besteht nicht. Der Ttmperatursinn ist lui 
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der gsnien linken Uand (anch am Thenar) so herabgesetzt, daas znnteist Eig und 
■iedeiid heisies Wasser nicht nnterschiedeo werden können. Die taotile Sensibilität, 
Ortssinn, stereognoatiscber Sinn intact, keine Störung des Muskelsinnes, oder Atonie, 
An der rechten oberen Eitromiläl ist die Sensibilitiil an dem Ober- und Vorder- 
ongestört. An der Hand und insbesondera an den Fingern die Teraperatnr- 
[idnng bei intacler Tast- and Schmerzempfindnng erheblich herabgesetzt ; manch- 
rird sognr kalt als warm nnd umgekehrt empfunden. Sensibilität der tiefen 
Theile nngestört. 

Untere Extremitäten, Am ganzen linken Oberschenkel werden kalte, wie warme 
Gegenstände schlechter empfunden wie rechts. Diese untercmpÜndliche Hautpartie 
seht in die hrpä^ttietische der Bauchhaut ununterbrochen aber. Sonst au den untern 
.£ztremiläten die Sensibilität in allen Qualitäten vollkommen normiil. 
I Andentung von Romberg'schem Phänomen. 

I Keine Blasen 'Maatdarm Störungen. 

[[' Die Libido sexualis hat seit etwa einem halben Jahre stark abgenommen. Die 

Twlikeln auf Dmck wenig empfindlich, anscheinend links noch weniger als rechts. 
Trophische Störnngen der Haut und der Scbweisssecretiou fehlen. Der Kranke 
wird am linken Obre leichter rolh, als am rechten, lim Zusammenhange nüt dem 
Angenbefunde ist dies als Symptom einer Sympathie asliiUmung aufzulassen.) 
Keine Zeichen von Hysterie. 



XXni. Beobachtung. 
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Muise Kn., geb. ]8ö8, verheirateter Privater. Wohnort: Jassy, Ramänien. 
Keinerlei hereditäre Belastung nachweisbar, die beiden Kinder des Patienten sind 
gestind. Potna nnd Lues negirt. Im lü. Lebensjahre Gel Patient nieder und KOg 
sich eine Verletzung am Kopie zu, an der er 5 Uoiiate laborirte. Sonst aoll Patient 
hia Bu seinem 38. Lebensjahre stets gesund gewesen sein. Im Jahre 1886 soll sich 
der rechte Fuas im Kniegelenke, ohne dass Schmerzen vorhergegangen, plötzlich 
contrabirt haben. Diea ging auf ärztliche Behandlung hin in 3 Wochen wieder 
zaräck. Ein Jahr darauf budete sich in der Nähe des Afters eine Geschwulst, die auf 
Einreibungen mit einer Salbe sich wieder znräckbildele. Im Jahre 1888 holte Patient 
ein Faas aus dem Keller, und soll er inlojge der Anstrengung heftige Krenzschm erzen 
bekommen haben. Diese verschwanden auf spirituöse Einreibungen hin, doch ver- 
spürte Patient drei Tag« später ein Ameisenlaufen in beiden Beinen und in den 
nächsten Tagen konnte Patient die Füase nicht bewegen und der Stuhl war ange- 
hallen. Nach 4 Wochen besserte aich der Zustand bedeutend und Patient warde 
bald voUatändig gesund, nur blieb ein Kältegefühl in den Beinen zurück. Nach 6 
Wochen trat ncuerdinga vollständige Lilhmung der unleren Extremitäten ein, und 
Patient mussle dun:b i Monate hindurch daa Bett hüten. Seit dieaer Zeit besteht 
eine Schwäche in den unteren Extremitäten. 

Status nervosua von 17. Aagust 189*. Intelligenz. Sprache, Gedächtnis gut. 
Gang aasgesprochen spastiach-paretisch. Patient kann die Fasse nicht vom Boden 
erheben. Urmlassen erschwert, Patient niusa stark pressen. In den letzten Tagen 
wiederholter Tenesmna. 
Gehirn nerven: 

II. Pupillen gleich weil, reagiren prompt auf Licht, consensuell, auf Accommo- 
dktion nnd Convergenz. 

^K- lil., IV., VI. Augenbewegungen nach allen Richtungen vollkommen frei. Keine 

^Boppeltülder. 

^^K T. Sensibilität im Gesicht in allen Qualitäten iutact. 

^^K Uotor. trigeminns beiderseits gut. 
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Vn. Mund- nnd Stirnfacial. beiderseitB gleich gnt innervirt. Es besteht n: 
Ufiberregbarkeit (Chvostek'aches PhänomoD). 

VIII. GeLör gnt. 

XII. Zunge gei'ada vorgestreckt, zittert leicht, Zungenbewegnngen frei. 

Obere Extremitäten: 

MuacnlOitnr ^ut erbalten, keine Atrophien. Bewegungen in allen Gelenken ii 
Tollen Umfange mii^licb. Leichte Berührungen werden gut gefühlt, erkannt un 
richtig localisirti Stiche überall scbTnerzhaTt empfunden-, geringe Temperatumnter- 
schiede werden überall richtig erkannt, LagevorEleÜung nnd Gefühl für passive B«> 
negungen intact. Sehnen und Feriostreflcxe ziemlich bedeutend gesteigert. * 

finmpf: 

Moscnlntur gut entwickelt, Senaibilitüt fär alle Qualitäten bis zum Nab«l | 
normal; vom Nabel abwärts ist der Tempera tuesinn fnr Wärme abgeadiwächU J 
Baochdecken- nnd Cremasterretlex herabgesetzt 

Dntere Extremitäten; 

Uusculatur kräftig entwickelt ; nirgends Atrophien. Bewegungen in allen Ge- | 
lenken möglich, doch erfolgen active Bewegungen mit nar sehr germger Kraft. 

Tastempfindung an den Oberschenkeln beiderseits bedeutend vermindert. Loc»- | 
ÜBstion an der unteren Extremität durchwegs intact, ebenso SchmerzempSndDng. 
Gefühl fär passive und active Bewegungen, ebenso Lage Vorstellung, intact. 

An den Olierschenkeln werden grobe Temperaturunterschiede richtig erkannt, 1 
jedoch scheinen — besondera links — selbst ziemlich bedeutende Wärmedifferenzeit I 
nicht zur Wahrnehmung zu gelangen. Nach eigener Angabe fühlt der Kranke Kälte 1 
sofort gut Wärme jedoch nicht so gut. Am rechten Unterschenkel ist der Tem- J 
peratursinn hochgradig gestört, so dass Eprouvetten, die mit kaltem Wasser gefüllt 1 
sind, die Empfindung von ^heias" hervorrufen, während warmes Wasser als kalt an-^ I 
gegeben wird. Am Fnsarücken nnd an den Zehen werden Temperatnrdifferenzen | 
von 20—30° nicht mit Sicherheit unterschieden. 

Am linken Unterschenkel nnd Fusae ist daa Gefühl für Kälte durchwegs gut 1 
erhalten, doch gelanst Wärme erst verspätet zur Wahrnehmung, und werden ve^ J 
Echiedenc Wärmegrade zumeist nicht diflerenzirt. f 

Patellarrefiexe beiderseits hochgradig gesteigert. Beideraeits besteht Fusselontu, \ 

Fussaohlenkitzelreflex intact. 

Oft spontane Zuckungen in der unteren Extremität. Romberg's P!i 
handon. 

XXIV. Beobachtung. 

16-jähriger Arbeiter. Seit 3 Jahren nach einem schwer 
Beginn der Erkrankung. Schmerzlose Verbrennungen, 
tane Blasenbildungen. An beiden Händen Muskelatroph' 
ginnender Contractur. Fibrilläro Zuckungen. OeftersJ 
den Obern Extremitäten- An den Vor derarmen un d den 1 
die oberflächliche, wie tiefe Sensibilität mit besonderer Bc 
des Schmerz- und Tempe 
Störungen. Patcllarrefl 
Tempe rat urempfindnug 

Karl L., lö Jahre, katn. ledig, Hilfsarbeiter; geb. 

Matter starb an Darmblutungen; sie war herzleidend nnd sehr jähzornig., 
Vater nnd 3 Geschwister leben und sind gesund. Weder Patient, noch e- — — :—- 
Geschwister haben je an Fraisen gelitten. Eine hereditäre Belastung dl 
Eystems nicht nachweisbar. 

Der sehr intelligente Patient gibt an, als Kind Rachitis und die .achvraizen 
Blattern* überstanileu zu haben, sonst aei er immer gesund gewesen; er sei nie sehr 
empfindlich nnd nie kitzlich gewesen. Im Herbst ISfil — Sommer 1892 war Patient in 
einem Qestnt (Kapotacz bei Neu-Pest) bedien.stet. Im November 1891 stnnte P&tiutt 
von einem Pferde, fiel auf daa Hinterhaupt und blieb 10 Minuten lang bewasEtlos. 
In dem darauf folgenden sehr harten Winter erfror und »verdarb" er sich angeblich 
die Hände. Im Jänner 1893 bemerkte er. dass er „kein rechtes Gefühl' in den Uändea 
habe; er — der im December noch schön schreiben kounte — konnte im Jänner 
nnr mehr schlecht schreiben, auch konnte er die Schaufel nicht mehr recht in der 
Hand hallen; es wurde ihm schwierig, den Daumen dem ö. Finger zu opponiren, 
oder denselben in eine von dorn 4. Finger gebildete Mulde zu legen. Ende Jänner, 
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&nfang Februar bemerkte Patient, dass er kalt und wann mit den Händen nicht 
mehr nnterscheiden känne, nar die stärksten Hitzegrade empfand or noch. Wenn 
Patient dio Hände in kaltes Wasser steckte, nurden sie ^eur roth, er kann dann 
keine Faast machen und, wenn oi die geballte Fanst ins Wasser gesteckt, die- 
selbe nicht öffnen. Im April dieses Jahres stürzte im Zimmer des Patienten «in 
dnnkelroth ginbender, eiserner Ofen um; Patient stellte den Ofen mit den blossen 
Hunden wieder &nf. AU er den Ofen berShrte, habe es gezischt, doch habe er dabei 
keinen Schmerz empfunden; erst als er das Zimmer verliess, merkte er, dass er 
ich die Hand verbmnnt habe. Auch die Heilung verursachte ihm keine Schmerzen. 

Patient gibt an, öfters Kälte- Paröalbesien in der linken Hand und dem ünken 
^irderarm zu haben. 

Seit Winter 1891/92 spart Patient es nicht, wenn er sich in die Hände schneidet 
oder sticht ; auch sollen sich öfters Blasen zwischen den Fingern bilden — ohne 
jede äussere Veranlassung, — bis zu Pfennig-0 rosse. Patient reisst dann die ober- 
flächliche Hant ah, nnd es bilden sich runde, dache Narben, 

Diese Zustände an den Händen vers'^hlimmerten sich immer mehr und mehr 
nnd stiegen an den Armen bis zum El Itiog enge lenke aufwärts. 

Im Gesicht und der Mundhöhle empfindet Patient angeblich normale er ^bt 
an. er halie sich Ende Jnli 1894 einmal die Zunge an zu heisser Suppe verbrannt, er 
habe dieselbe xwar nicht ausgespuckt, doch habe sie ihm heftigen Schmerz vor- 
ursacht. Auch sein Geruch- und Geecbmacksiun habe sich nicht verändert Seine 
Stimme soll in letzter Zeit höher geworden sein, er könne jetzt nicht mehr so singen 
wie früher. 

Die SpeichelsecretioQ soll jetzt reichlicher sein als früher. 

Patient hat nie Blasen- und Mastdarm Störungen gehabt. 

Am 8. April d. J. verliess Patient Wien und ging zu Fuss nach Bremen. Bei 
Coblenz brach er sich bei einem Sturz eine Rippe ; er ging trotz der heftigen Schmerzen 
bis K&ln, wo er 14 Tage im Spital lag. 3 Tage nach dem Verlassen des Spitals 
nberging' er sich den FnsR. Der Schmerx besserte sich, trat aber um den ersten 
September wieder anf; er war zu Fuss wieder bis München gegangen, wurde Ton 
dort per Bahn nach Wien befSrdert. — Kein Potos, Keine Lues. 

Status vervosus: Patient ist fSr sein Alter gut entwickelt, von ziemlich kräftigem 
Körperbau. Die interne Cnteranchung ergibt nichts Abnonnalea. Sprache normal, etwas 
tögernd. — Pals 60. 

Gehirnnerven : 

U, Pupillen gleich, reagiren prompt auf Liclit, Accommodatlon und consensuell. 
Fondos nomtal, Qesichlsfeld nicht eingeschränkt. 

tni , IV. VI. Augenbewegungen frei. 
V. Tast-, Schmerz-, Temperatursinn im Gesichte nnd auch in der Mundhöhle 
tact 
Motor, trigemin. beiderseits gleich gut. 
VIL Faciaha beiderseits gleich gut innervirt. 
VUI. Gehör gut. 
DC. X. XI. Gaumen beiderseits gleich gut gehoben; Uvula- und Bachenrefles 
blanden. Eehlkopfbefund bis auf eine leichte Internusparcse beiderseits normal. 
Xll. Zunge grade vorgestreckt, zitiert nicht; Bewegungen frei. 
Scbulter^rtel und obere Extremität: 

Im Boreich des Schultergürtels keine anffaltende Atrophie, vielleicht die linke 
fosMt snpraspinatn etwas eingesunken. Die Muscolatur der Obei'- und Vordenirmo 
ziemlich krättig entwickelt. 

AufTallende Atrophien der kleinen Handmuskeln. musc. interossci I. beiderseits 
nahezu vollständig geschwunden. Thenar nnd Antithenor beiderseils sehr hochgradig 
abgemagert. 

Au der rechten Hand können die Finger nicht mehr vollständig gestreckt 
werden, — beginnende Contractnron, Die gespannten Sehnen springen in die Hohl- 
hand vor. Die Spreizong der Finger geschieht nur unvollkommen und mit nur 
sehr geringer Kraft, ebenso die Adduction. Die Finger können gut zur Faast geballt 
werden. Die Adduction des Daumens erfolgt mit nur sehr geringer Kraft, ebenso 
die Abdnction Die Opposition ist sehr eingeschränkt. Die Opposition gegen den 5. 
Finger nahezu nnmöglich. 

Palmar-, Dorsal-, Ulnar-Radialfiexion im rechten Handgelenke mit guter Kraft 
mögUch, ebenso sämmtliche Bewegungen im Schulter- ond Ellbogengelenke gut 
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möglich, mit voller Kraft: nnr die Rück wärt Bbewegong im frechten) Scbnltersetenke 
iat einigennaBsen eingeechrSukt, nnd treten dabei leicht Krfimpfe in den Fleioren 
der Finger auf. Oeflers auftretende fibrill&re Zuckungen im reciilen Masc. tricepe 
nnd im rechten interosscua 1, 

An der linken Hand sind dieselben Atrophien wie rechts; doch gelingt die 
SpreizuDg der Finger nocl) schwächer als rechts, Adduction und Abduction des 
Daumens besser, Opposition ebenso schlecht wie rechts — Dors&lllexion im Hand- 
gelenke mit sehr geringer Kraft möglich. 

PatmarilcxioD. Pro- nnd Snpination, ebenso sümmtliche Bewegungen im EU- J 
bogen- und Schnltcrgeleuke der kräftigen Mascolatar entsprechend nach allen Bicli'' % 
tongen möglich. 1 

Oeftere treten Krämpfe in der obem Extremilät anf, 1 

Tastsinn rechts an der Sehn Her Wölbung, am Oberarm nnd dem obem Drittel 
des Vorderarmes normal, in den untern 2 Dritteln des Vorderarmes und der Hand 
erbeblich herabgesetzt. Die LocalisatJon erfolgt in der Regel richtig. Stereognost 
Sinn ziemlich gut. 

Links Tastempfindung am Oberarm vollständig intact, am Vorderarm erbeblieh 
herabgesetzt, ebenso an der Hand. Localisation unsicher. Stereognostischet Sinn 
ziemlieh gut. 

Schmerzsinn rechts am Oberarm vollständig erhalten, am Vorderarm an den 
obem Abschnitten berabgesetit, weiter nach abwnrta der Vorderarm nnd die ganze 
Hand und Finger vollstündig analgetisch bis auf die Fingerkuppen, au welchen hoch- 
gradige Hypalgesie besteht. 

Links am Oberarm Hypaleesie, die sich am Vorderarm zn compleler Anal- 
gesie steigert. IJand, Finger und Fingerkuppen complet aualgetisch. , 

Temperatursinn rechts am Oberarm, Vorderai-m und der Doraalseite der Hand ,J 
bedeutend herabgesetzt! 'o ^^'^ Hoblhand, der Palmar- nnd Uoraalseite der Finger J 
erloschen. I 

Links Abstumpfung des Temperatnrsinns am Oberarm, die sich ara Vorder- 1 
arm verstSrkt, bis an der Hand der Temperatarsinn vollständig erloschen JsL 

Lagevarstellung nnd Gefühl fBr passive Bewcgungeu (letzteres weniger als 
erstere) herabgesetzt in den Daum enge) enkeu, den Fmgergelenken beiderseits des- 
gleichen auch im Handgelenke beiderseits und der Ellboeengelenke beiderseits. Im 
Schaltergelenke beiderseits LageTorslellnng nnd Gtfühl für passive Bewegungen 
intact. Beklopfen des olecranon mit Eisen, sowie der Voi'derarmknochen beioerseils 
nicht schmerzhaft. 

Keine trophiseben Störungen an den Nägeln; mehrere sich abschilfemdo 
Stellen an der Haut der Palma beiderseits. Es sollen sich öfters, besonder! iwischea ■ 
den Fingern ohne äassere Veranlassui-g Blasen bilden ~ bis zu Pfenniggrösss. J 
Patient reiset dann die Haut derselben ab und es bilden sich dann vertiefte Slellen.! 
Die Heilnng dauert 2—3 Wochen. I 

Die Hände werden in der Kulte sehr leicht blauroth. l 

Triccps-, Bicepa-, PerioetreflexB links erloschen ; rechts andentnngsweise erhaltfiB. 

Rumpf: 

Im untern Theile der Brust Wirbelsäule leichte Skoliose, mit der Convexität 
nach rechts, 

Berührung durchwegs richtig gefühlt und localisirt. Schmerz- ond Temperatur- 

Nach Nadelstichen auf Brust und Armen entstehen zuerst Bölhongei 
Quaddeln, üiinlicb denen nach Flohstichen. 

Cremasterrettex beiderseits vorhanden, Hodendruck schmerzhaft. Bauch- 
deckenreflex nicht vorhanden (ebensowenig Fusssohlenkitzolrefiei.) 

L'ntere Extremitäten: 

MuEcnlatur ziemlich kräftig entwickelt, zeigt keinerlei Atrophien. Bewegungen 
in allen Gelenken in vollem Umfange mit entsprechender Kraft möglich. — Liua 
Bein zeigt schwächere Muaculatnr als rechtes. 

Berührung an beiden untern Extremilälen überall gut empfunden nnd richtig 
localisirt, Scbmerzemptindung am rechten Bein und Fuss vollkommen erhalten; 
links im Vergleich zu rechts herabgesetzt. 

Temperutursinn rechts anscheinend intact, links herabgesetzt, anscheioend 
sonders fär warm: so doss «heiss" nur als warm empfunden wird. 

Lage Vorstellung in allen Gelenken intact. Patellarsehnenretlex 
höht] beiderseits Fussclonus. FusssohlenkitzelreSe.^ erloschen. 

Kein Romberg. 
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XXV. Beobachtung, 

a^ähriger Tuglöhner. Schwere trophiache Verandernngea der 
icoii Hand. Cheiromogaelie. Gesl^igerte Patellarr eflexe, 

Franz B., 2i Jahre alt; katholisch, ledig. Tsglöhner. geh, in Eberweisa, N.-Oe. 
_ Ynter und Malter des Patienten ebenso wie 2 Geschwister starben nn anbL- 

luinten Krankheiten, eine Schwester lebt nnd ist gesand. Mit G Jahren erkrankte 
Patient an Blattern, nach der Oeneanng soll er erblindet sein, nach 6-raoaatlicher 
Spitalsbc handlang erlangte er eein Sehverniögen wieder. 

Vor 3 Jahren begann sein jetziges Leiden damit, duss die Hant an dem 
rechten Handgelenke an der Palmarseite Spränge nnd HiEse bekam, die nach einiger 
Zeit wieder zoheillen, aber immer wieder von Nenem auftraten. 

Schmerzen hat Patient, obwohl er stets arbeitete, dadurch nicht eiupfnnden. 

Patient bemerkt, dass seit einem Jahre die rechte Hand (über auch die linke 
in geringerem Grade) grösser wird und die Finger «ich rerkrümmen. Seit mehreren 
Uonalcn schwitzt Patient an der rechten Seile leichter als an der linken. Manch- 
mal soll die rechte Hand aufscbwelien. 

Vor 2 Jahren hatte Patient eine grosse offene Wnndo am Rücken, über der 
tecbten scapnla, doch fühlte er von derselben gar nichts, nnd musste ihm erst von 
^juderen mirgetheilt werden, daas er äberhanpt eine Wnnde habe. 

Potus, Lues, Abusus nicotini negirt. 

Von einem Trauma weiss Patient nichts anzugeben. Patient suchte wegen 
der Tortwährenden Wunden an seiner rechten Hand die chirurgische Klinik auf, 
Ion wo er hierher trunsferirt wurde. 

Oehimnerien; Status praesens Tom 10. October 1894. 

L Qernch normal. 

IL Fundus rechts normal, links durch Hornhautnarben verdeckt. Auch 
rechts Homhautnarben, Pupillen reagiren prompt. 

III. IV. VI, Angenbewegungen frei. 

V. Tastempfindung beiderseits gleich, 

I und IH. Ast. Rechts hypalgetiach im Vergleich zn Links. Links wird warm als 

Ilr&rmer, Rechts aber kalt als kälter empfunden als auf der entgegengesetzten Seite. 
I Motor, trigem. gut. 

I VII. Mund- nnd ötirnfacialis beiderseits gleich gut innervirt. 

I VIII. Gehör gnl. 

I IX. X. XI. Kchlkopfbewegungen frei, 

L im Kehlkopf nichts abnormes. Kein Verschlacken. 

Geschmack angeblich normal. 
I XH. Zunge gerade vorgestreckt, zittert nicht, Bewegnngen frei. 

Thorax und obere Extremitäten; 

Rechte Schnlter Tielleicht etwas nach vorn gesunken; rechte scapnla steht 
lon der Wirbelsäule neiter ab als die linke. Deutliche Atrophien im Bereich der 
Scholtereürtelrnnsculalur jedoch nicht wahrnehmbar. 

neber der rechten scapnla eine etwa band teil ergrosse, rothbranne, gestrickte 
Narbe, daneben eine kreuzergrosse, etwas hypertrophische Narbe, an der Sireckseita 
des Oberarmes rechts eine ebenso grosse, nicht hypertrophische Narbe. Schon seit 
mehreren Jahren ist der rechte Arm schwächer als der linke Sämmtlicbe active 
Bewegungen der Arme im Schultergelenk beiderseits gut möglich. 

Im EUhogenBelenk Bewegungen (Streckung nnd Beugung) gut möglich, jedoch 
rechts mit viel geringerer Kraft, als es der Mnsculatur, die gut entwickelt ist, ent- 
spricht. Pro- und Supination gut, ebenso Dorsal- und Palmarflexion im Handgelenke. 
Die Finger der rechten Hand stehen in angedeuteter Krallenstellung; sie 
können nur wenig in den Metacarpophalangeal- tina den Interphalangealgelenken 
bewegt werden, eine vollkommene Streckung ist unmöglich. 

Die rechte Hand ist machtig aufgetrieben, sehr viel breiter als die linke, die 
Finger der rechten Hand sowohl in den Weichtheüen als auch insbesondere in den 
knöchernen Theilen ausserordentlich verdickt, die Nägel zum Theil abgeschnnden, 
Bchilfemd, sehr lireit; der Zeigefingernagel sehr klein, rudimentär, wie ein Papa- 
geienschnabel gekrümmt. 

Die Haut der vola ansserordentlich verdickt, ebenso die an der Palmarseite 
der Finger; am Thenar noch ausserdem eine mächtige Verdickung der Haut. 
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An der voU mauas mehrere bis '/, cm tiefe Schmnden, die eine etw» 3 cm lang, 
die andere — zwischen Dunmen und Zeigefinger etwa — 4 cm lang. An der EDdphalange 
des Daamens eine sehr tiefe Schrnnde, wodarcli dieselbe geradezu abgekuppt erscheint. 

Linke Hand zeigt ad der VolarfJäche etwas ungenühnlich stark verdickte Epi- 
dermis, sonst normale Verhält nis!<e. 

Taalsinn am ganzen Körper ToUkomraen intact. 

Scbmerzsinn ist an der ganzen Unken Extremität intact, a.D der teehteo 
Hand lässt sich der SchmcrKsinn in Folge der £0 hochgradig verdickten Epidermis 
nicht genau prüfen, doch scheint auch an den Stellen mit normaler Haat eine ganz 
iinbedenteode Herabsetzung im Vergleicb zd Links zu bestehen. 

An der Brust und' an der linken Seite des Rückena SchraerMinn vollkommen 
intact; an der rechten Seite ist eine bis zum Angul. acspulae berabreichcnde Zone, 
welche aber nicht ganz bis zur Wirbelsäule reicht, in geringem Grade bypalgetiBcti. 
doch werden auch liier leichte Stiche schmerzhaft empfanden. 

In dar Achselhöhle und unterhalb des Angul. scapulae ist der Scbmen*imi 

Temperatursinn: An der linken Kürperhälfte Temperatnrsinn Tollkommen 
intact. An der rechten Hand und Unterarm wird Eis bald als „warra", bald als 
^kfihl' angegeben. Oft wird Eis als warm, heissea Wasser als kalt empfanden^ dann 
wieder wird kein Unterschied zwischen beiden gespürt. 

Auch am Oberarm wird waim oft aU kalt, kalt nh warm empfonden- An 
der rechten Brusiseile wird warm und kalt oft tör gleich gehalten, oft wieder mM- 
eiDondei verwechselt, oft jeduch wieder werden richtige Angaben gemacht-, doch ist 
auch bei richligen Angaben die rechte Seite gegen die linke hypalgelJBch. 

Doch nehmen die Störungen von oben nach unten zu allmölig ab nnd T04, 
der ö. Rippe an ist die Temperaturempfindung intact. 

Am Rücken rechts dieselben Slömngen des Temperatursinnea wie «n 
Brost, grobe Differenzen werden nicht eikannt, kalt und warm miteintinder T«rw( 
seit; vom angul. scnpulae an nach abwärts Temperatursinn intact. 

Am Bauche und den nnleren Partien des Hackens, sowie an den unteren 
Extremit&len Seusibilit&t vollkummen intact. 

Geringe Parese der Beine. Mnscnlatur derselben gut entwickelt. 

Bicens-, Triceps-, FerioEtreflexe beiderseils etwas gesteigert. Fat«IlarEehiien- 
re&exe beiderseits excessiv gesteigert, Fusscionns. 

Keine Blasen- oder Mastdannstörnngen. 

Im Harn kein Albumeu, kein Saccharum, elwns Indican. 

Pals normal. 

XXVI. Beobachtung. 

Aeltere Frau mit Muskelatrophien und Deformitä' 
Händen. Der Obducent yermuthele ans diesem Befunde Sjri 
gomjelie. Die Obdnction ergab eine ausgedehnte Sf rinsomyelie. 

Das in Nachfolgendem beschriebene Bäckenmark entstammt dem Leiclim 
einer älteren Frau, welche im hiesigen pathulogisch-ana tomischen Institute x " 
daetion gelangte. Die Frau soll durch viele Jahre htndarch an „chronischem 
rhsomatismas" gelitten haben. 

Hochgradige Muskelatrophien an den Händen im Vereine mit 'Contracturen 
und sehr bedeutenden Verstümmelungen an den Fingern lenkten den Vordacht des 
Obducenten Dr. Ewald noch vor Eröffnung des Wirbelcanals auf Sjrringomyelie. In 
der Thst fand sich im Bnckenmarke eine zumeist central gelegene von eber glatten 
Wandang ausgekleidete Höhle vor, welche vom untern Bruslmarke bis xum obem 
Halsmarle in wechselnder Grösse reichte. 

Die mikroskopische Untersuchung (10 verschiedene Höhen) lieferte folgende« 

Schnitte, welch« durch das untere Brustmark unmittelbar unterhalb jener 
Steile geführt werden, an welcher die Höhle erscheint, lassen bereits im mikrosko- 

S Ischen Bilde die die Uöhlenbildung vorbereitenden Veränderungen wahrnehmen: 
ler grösate Theil der grauen Substanz ist verschwunden und durch ein neagebil- 
deles Gewebe ersetzt, welches seine gröaste Mächtigkeit in der Gegend des Central- 
canaU erreicht. Das neugebildete Gewebe hebt sich schon makroskopisch besonders 
an Pal- Präparaten durch seine differente Färbung scharf ab, man sieht in der Mitle 
des Präparates einen ziemlich umfangreichen, ganz hellen, nahezu kreisförmigen Fleck 




_ «Icher Ton der scbwarzgrao gefärbten, weissen SnbBlanz umgeben ist Die mikro- 
ffcopische Betrachluiig lehrt aber, daas die Begrenzung eine kemesnega so Echarfo isl, 
1!as8 Tielmchr das ncugebildele Gewebe allentbalben in die benachbarte Substanz 
Ansläufer entaeodet, welcbf immer echinäler »erdend, eich allmälig zwischen den 
Ncrfenfasern yerlieren. Diese Fortsntze des nengebildelen Gewebea gehen entweder 
arksdenförmig in schön gcsehwangenen Bögen und in relativ weiten Entfernungen 
in radialer HichtUDg ab nnd sind dann ziemlit-b mfichtig entwickelt; oder es zweigen 
zahlreiche, sehr zarte, annähernd parallel verlaufende Veräsielnngen in einer kleinen 
Strecke ab nnd endigen nacb kurzem Verlaufe zwischen den Nervenfasern der weissen 
Substanz. 

Dns neugebitdete Gewebe selbst ist bis auf die centralen Abschnitte ziemlich 
gleichmassig gebaut und besteht ans einem dichten Filzwerke von Kernen nnd Fasern. 
Die mehr peripher gelegenen Abschnitte sind kernreicher, die mehr centralen Theile 
sind faaerreicher und lassen ein Zuräcktreten der Kerne erkennen. Nur an einigen 
Stellen findet man noch Bündel von 6—8 Nervenfasern verlaufen, welche von dem 
sie umgebenden Gewebe nabezu erdrückt werden. Eine Veränderung an diesen Ner- 
venfasern selbst, wie Auftreibung dea Aiencylindere oder Auftreten von Markballen- 
bildong ist nirgends wahrzunehmen. 

In den centralen Partien ist eine au^llige Lockerung des Gewebes wahrzu- 
nehmen. An Stelle des dichten Filzes tritt ein zuerst ziemlicn feinmiiücbi^es, spater 
grobmaschiges Gewebe. Die Lücken, welche anscheinend von etwas fetzigem, faee- 
rigen Gliagewebe umschlossen werden, nehmen gegen das Centram an Orösse zu, 
ohne dass an einer Stelle eine grössere Höhle sicbtoar würe. Einige der am meisten 
central gelegenen Maschen dieses Netzwerkes sind mit frisch eitravaatrtem Blute 
erfüllt, die Form der ruthen Blnt körperchen ist Tollkommen wohl erhalten. 

Neben diesem grösseren, rareficirteu Bezirke Hegen mehrere kleinere, dnrcli 
anscheinend unveränderte Massen getrennte, in welchen sich ganz ähnliche Ver- 
änderungen vollziehen. Die betreffenden Regionen — eine derselben liegt nahe der 
Peripherie der Neubildung in der Gegend eines Uinterhumcs ^ haben ein bedeutend 
helleres Aussehen als die Umgebung und Insfien den faserigen Bau des Gewebes gut 
erkennen. 

Die Neubildung ist reich an Gelassen; dieselben sind nur zum kleineren Theile 
von normalem Aussehen. Die Mehrzahl zeigt Veränderungen, sowohl was Kaliber 
als auch was Bau anbelangt Selbst ziemlich mäcbtige Getässe — und es gibt deren 
nicht wenige — haben zumeist nur ein enges Lumen in Folge einer ziemlich beträcht- 
lichen Entwicklune der lutima und Media, weitaus die auffälligsten Veränderungen 
sind aber an der Advcntitia. Dieselbe ist oft ansserordenilich verdickt, so dass sie öfters 
mächtiger als das ganze übrize Ge&ss ersaheint. In die Oe^ssscheiden von zwei 
oder drei Gelassen, welche in der Gegend der hintern Peripherie des neugebildeten 
Gewebes liegen, sind hyaline Ablagemngea gesetzt worden. 

Das neugobildete Gewebe selbst nimmt die Gegend der grauen Conunissur, des 
grössten Theiie» der Vorderliörner, dea Kopfes der Hinlerhörner nnd des ventralsten 
Tbeiles der Uinterslrünge ein. Die Ganglienzellen der Vorderhorner sind zum grossen 
Theile zn Grunde gegangen, einige wohferhaltenB mit schönen Kernen sichtbar, einige 
geschrumpft nnd pigmentirt. 

Die Clarke'schen Säulen erscheinen etwas verdrängt, jedoch sind nicht nur 
die Ganglienzellen erhalten, sondern auch das feine Faaernetz derselben nicht tangirt. 

Die vordere weisse Comissur ist wohlerhaltcn. Die Pyraraidunseiteuetrangbahn 
beiderseits ziemlich stark degenerirt. Die übrige weisse i^ubstanz ist wohlerbalten. 

Der Centralcanal ist in der Neubildung aufgegangen und nicht einmal in An- 
deutung sichtbar. 

Die Pia mater ist nicht unerheblich verdickt, kornreich; mehrere in der Pia 
verlaufende Gefasse weisen Infiltration der Gefässscbeiden und Verdickung der Wan- 
dung auf. (Leptomeningitis.) 

Einige Millimeter höher ist bereits das Bild ein wesentlich anderes. 

Inmitten des nengebitdeten Gewebes ist nunmehr eine grössere Lücke be- 
merkbar. Diese Lücke, welche ziemlich central gelegen ist, ist von einer Wand um- 
geben, welche keinerlei Hohlräume aufweist, auch kein Faserwerk in die grosse, 
central gelegene Höhle entsendet. Die Wand der Höhle lässt deutlich eine Schichtung 
erkennen, welche auch bei Karminß.rbnng durch verschiedene Farbonnuancen her- 
vortritt. Die innere, schmälere Schicht ist holler geerbt; sie besteht zum weitaus 
grössten Theile aus feinen, welligen, zumeist parallel verlaufenden Fasern welche 
^ch von der mehr peripher gelegenen Schichte scharf abheben. Diese Schichte ist 
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nberall itnnäbGmd gleich dick und amkleidet die ganze Hüblc, von welcher sie dnrch 
einen scharfen Band geschieden ist. Nar in den seitlichen Aashuchtungen der Höhle 
ist sie dicker. SlellenweiEs trnat sie an manchen Präparaten (im Ganzen drdmal 
unter 60 Schnitten ans dieser Höhe) Cylind erepithel, welches seinem Äasaehen nach 
als Centralcnnalepithel annusprecben ist. Dieaes Epithel iät stets nur an einer karaen 
Strecke der Wsnd vorhanden, immerhin aber nimmt es eine viel grössere Längen- 
Busdehnnng ein, als einem normalen Ceniralcunale zukommen würde- Die innere 
faserreicbe Schichte ist relativ kernann, nirgends ist eine grössere Anhänfong von 
Kernen vorbanden, Sie bat nar vereinzelte, kleine Gefässe. Stellenweise and das 
besonders in den seitlich gelegenen Partieen ist der parallele Verlauf der Fasern 
unterbrochen dnrch FaserbÜndel, welche von der [leripberen Schiebte ausgehend die 
am weitesten peripher gelegenen Abschnitte der Faserscnichle in senkrechter Bichtang 
durchsetzen and sich dann fäcberfömiig aofblättemd in den central gelegenen FaBer* 
Zügen verlieren. 

WeitauH die Hauptmasse des nengehildefeu Gewebes macht aber die ÄQSsen- 
sehichte uns, welche aas einem kaum entnirrbaren Convulut feiner Fasern und Kerne 
besteht, Im Allgemeinen findet man in den am meisten peripher gelegenen Stellen 
auch die meisten Kerne-, dieselben sind aber keineswegs glelchmüeig vertheilt, 
vielmehr findet man mehrfach besonders mächtig entwickelte Kernbaufen, welche 
öfters wirbelartig angeordnet sind. In diesem Abschnitte verlaufen ziemlieh zahl- 
reiche, zum Tbcile in den Wandungen veränderte Gefasse. Vou der ursprünglich 
vorhanden gewesenen nervösen Snbstanz finden sich nnr sehr spärliche Reste, gsns 
vereinzelte Nervenfasern, welche dnrch das nengebildete Gewebe ziehen. Di« Aob- 
läufer, welche von dem neueebildeten Gewebe in die benachbarte weisse und gr«ae 
Substanz ausstrahlen sind nier noch viel stärker entwickelt und erstrecken sich 
stellenweise bis zu der Ferinberie des Rückenmarkes. Besonders mächtig entwickelt 
sind Fortsätze, weiche in den HinterhCmem verlaufen and einer, der die Gegend 
des ventralen Uinterstrangfeldes einnehmend mit seiner Spitze in der Fissnra posterior 
endet. Sowohl in der Kern-, als anch der Faserschirhte sieht man kleine Hänior- 
rhagieeji, welche eich zumeist in der Nähe von Gelassen befinden. Eine grössere 
Blotnog scheint in den Böckenmarkscannl erfolgt zu sein, denn man siebt in der Wand 
der Höhle überall reichliche rotbe Blulkörperehen, jedoch ist nirgends die Menge des 
Blutes eine so bedeutende, dass das Lumen des Canals wesentlich eingeengt wörde. 

Die Vordethörncr sind in dieser Höhe nahezu unversehrt, die Ganglienzellen 
normal. 

Die Pframidenseitenstraogbahoen. wie ancb liefer, leicht degenerirt, sonst ist 
die weisse Substanz normal. 

Von diesem soeben geschilderten Terbalten gibt es anch einige kleine AV 
Weichlingen. Es geben nämlich beiderseits von den süitlichen Wbkeln des Hohl- 
raumes ans derbe, solide, ziemlich zellreicbe Zapfen in das Innere des Canala, and 
endigen nach kurzem Verlaafe. Weiters ist an der Innenschicbte an einigen Pr&>- 

Caraten in den seitlichen Ausbuchtungen der Hoble eine eigen thümliche Anordnung 
emerkbar, welche wir an höhern Präparaten noch in viel ausgedehnterem " " 
wiederfinden. Es springen nämlich in das Innere des Hohlraumes waraenfi 
Erhabenheiten vor, welche ganz das Aussehen von Papillen darbieten. 

Schnitte aoadem mittleren Brustmarke lassen erkennen, dass die 
mächtige centrale Glia Wucherung im Wesentlichen dasselbe Aussehen und den gleichen 
Aufbau darbietet, als im untern Brustmarke, Die Höhle ist in dieser Höhe qaer 
gestellt, durchwegs von der glatten, kernarmen Faserschiclite ausgekleidet, welches 
in einigen Präparaten an einer den Pyramide nseitenstrangbabnen zu gelegenen Stelle 
mit einer zusammenhängenden La^e mehrschichtige Cjlinderepilhelz^Ien trägt. 
Papille nartige Uervorragungen sind in diesen Schnitten nicht zu sehen, jedoch treten 
von der Seile her beiderseits grosse, kugelförmige Gebilde, welche zum grCsaten 
Theile aus dichtgedrängten Kernen und Gliafasern, zum kleineren aus vereinzelten 
Nervenfasern bestehen, in das Innere des Canula vor, die glatte Faserschichte »or- 
wölbend Blutgefässe sind in ziemlich grosser Zahl in der äussern Schichte vor- 
handen und sind derart angeordnet, dsss ihre Querschnitte immer annähernd gleich 
weit vom Canale entfernt, sichtbar werden. Durch die Anordnung der Kerne, welche 
eii^h in Haufen nnd Zögen um die Gefässe groppiren, und dieselben in Bogen 

Sehen, welche gegen die centralen Stellen ihre Convexität wenden, während sie 
er Peripherie zu offen sind, kommt ein zierlicher, arkaden förmiger Bau der nel 
gebildeten Substanz zu Staude. 
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Die Ah^jraznnfi ersovbcr ien udem Oew«)w 
Bchörfere, man «Mbt in mlea Stelka die KaobddBBg 
dem MiereDEeodeii. kaom reriadertea !l«r*ettge««b« i 
ist allei^ine« vieder ein Cctef^as^ beoMvUsr; beMwIen nt 
Seiten- und Hintentttneca. In beid«» SjaUiatB «iad «.nf- im 



ganze Gebiet der PsTsnude«!«!»««, ia des HtDtcntriaaen »twr 
iibsctuiittederGoU'fclMnSlriMa ««capiren. Die fecanUT* i 
rirten Abschnitte gdit ohn« KSSife Grenie in du bei seil 




Die Vorderhömer lind ToUkoiDBiea iiBTeraelirt uul Mtxen tieh •dir (cbuf 
g^en das nengebildetc Gewebe »b. Ihn GangUenMlIen nod «oa BDiBttlefn Att>- 

E« besteht aatk in dieser Höhe eine leiebte LeptomeningHic. 
In den höheren AhKfamtten des Rnckenmnrkei ist «iwmnimhMenJ folgendes 
sn bemerken: 

Die Höhle nimmt Meti die ceatnlen Absebtiilte des B&ckcDmatke« bei lehr 

«eduelnder Grö««« d*i Lomesa ein. Im oberen Brustmarte vird lie ziemJidi ence 

«nd klein, bald darauf aber — in der Cerricajanichvellnng — anjserordentUirfi cta^ 

I entwickelt In dieeer Höhe wie im unteren UaUmarke hat sie die grÖMie Weite hei 

I mer Unge Ton 7—9 mm. ''t— 3 mi> Breite- Der Spalt ist (jaergntellt, die seilliGhen 

* Enden etwas nach räckwärts abgebogen. Koch im mittleren Halimuke nemlich 

proas, verengert aich g^eo d»i obere Habmark bin die Höhle nucb, um abermals 

in lareficirte) Gewebe öi^rzugebeii. Dai oberste Halsmark konnte ich leider nicht 

nntenachen nnd mi<:h infolge desien nicht überaeogen, ob djuntt die HöhlenUldong 

ihr Ende erreicbl hatte. 

Die Lage der H5hle war — wie erwähnt — stets central. Die gewndierten 
Ifni fKi ii and die in ihnen befindliche Hoble Dccopirte im oberen Bmttmarke die 
Oecend der hinteren Commissnr, des Kopfee der Hinteihömer anJ den Tordeisten 
AlMc^nitt der Bin terrt ringe. In der Halsantchwellnng worden auch inm TbeQe die 
Scitantnnge. sowie die Blnterhömer in höherem Ha«se in Uitleidenschafl gecogen. 
!■ nntersten nalamarke halte der Proces« ■~ allerdings nor in einer korzen Strecke 
— auch die VorderbÖraer in bedentendem DmEange ereriffen, ja «o^r m einem 
ISB*du»dMn der Sahstanz nnd Ansbreitung der Höblenbildang aaf die Vorderbömer 
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die Verhältnisse, welche die Wand der Höhle dariiwt- 
VUuwnd dieselbe im oberen Bnutmarka im Wesentlichen dasselbe AosaeheB aeigte, 
«ie werter unten, hatte es sieb in der Hai SBD»cb well nng «erändert. Der datte 
CoMoar der inneren keroarmen t'aaerscbicbte war nur stellenweise zu sdien. ADent- 
- ~ - , ^ch nämlich Blntköfferchen in grosser Mense an die Wand angelegt, 
1 stellenweise durchbrochen und waren in das Gewebe eingedroneeD. 
sn war der Blatersius in den seitlichen Winkeln der HÖble. Das Alter 
konnte nicht sehr bedeutend sein, nachdem sowohl die in der 
im Gewebe befindlichen rothen Blutkörperchen ihre Form 
, Üämatinkry stalle nnd Verändemngen des Blutes nicht 
mg ist auch in der vorderen Fissar vorbanden, ohne 
, welche den gemeinsamen Ursprung der Bamor- 
■ klar gelegt £ätte. Wenn maji ron der Blutung absieht, war mit Aoanabme 
klöBrn, gleich näher zu beschreibenden SUlle die Wand dnrchaoi glatt. Za- 
t, jidocb keineswegs öberall grenzte die Fsserschicbte du Gewebe g^n die 
ib. Während im oberen Bmslmarke Cenlralcanalepithel nur au gans korsen 
B der Wand sich Torfand, wurde in der Balsanschwellong an vielen Schnitten 
r Theil der vorderen Wand von Central canalepiliel aosgekleidel, du bdd 
üd in mehreren Schichten lag. Noch «iel ausgedehnter war die Ausklndang 
1 HaUmarke und das Verbalten derselben ein so eigenartiges, daas eine 
e Schilderun» wohl geretbtferiigl erscheinL Die ganie Tordire Wand 
a tiefsten Vl«g«'*° Schnitten vom Ependym eberzogen, so da« ven 
1 Winkel Ssr Höhle, bis zo der an der anderen Seite gelegenen Au^ 
E «n lückenloser Belag war. der auch alle VorsprönM und Einbuchtungen 
Zwei Torbnchtungen waren uun besooders auflälhg:>ide waren annähernd 
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■ymmetriich &n der Basis der Yarderhümer gclegea und durch das Auftreten 
gelig aDEuleglt-'T, hyalin entarteter ZelU und FiisermaMeD bedingt, welche einen 
grosEen Theii der Vorderhöiner occupirteo nnd ziemlich weit in das Lumen des 
Canals herein ragten. An diesen Stellen war das Epeiidjm in ganz auaserordentlieh 
starke Wucherung geralben Dasselbe sdiliesst in fünf- bis sechsfacher Schicht die 
Masse gegen den Kohlraiim ab und intillrirt mit zahllosen Abküminlingen die ku- 
gelige Vorw51bnng. In letzterer verläuft beiderseits ein QefasB, welches längs ge- 
trauen an einem Schnitte von der Fissura anterior bis zu dem Cenlrum der fra^ 
liehen Stelle verfolgt «erden kann. Das Oefäss iat in seinen Wandungen bjalia 
entartet und hat in seiner Gefössscheide ebenfalls hyaline Ablagerungen; auch die 
in der Fissura anterior verlaufende Arterie, rou welcher die Ge&sse abzweigen, hat 
hyalin entartete Wandungen. 

An den nächst hüheren Schnitten kann mau nun deutlich beobachten, 
Höhle wächst. In den soeben erwähnten Vorwölbungen wird die Substanz immer, 
homogener, nur an den Randpartien sehr kemreich; allmälig treten ganz kleina 
Lücken, Karehcirnngen des Gewebes auf, welche zuerst um die central gelegene Arterift' 
sichtbar werden. Rasch nehmen nach üben die Lücken an Grösse bedeutend zu und 
cantluircn. Nun wird es auch sichtbar, dass die Getässe von ZQgen welligen Binde- 
gewebes begleitet sind, welches ganz dem gleicht, daa die Faser«cbicht der Uöhlen- 
wandung bildet. Noch einen Schnitt höher haben sich die meisten dieser Lücken sa 
einem grösseren Hohlräume vereinigt, welcher aber zum grossen Theile noch von 
fetzigem Gewehe erfüllt ist und keine scharfe Begrenzung besitzt. In dieser Höhe 
sehen wir al&o an eluem Querschnitte drei Höhlen, eine allenthalben mit wohlaus- 
gebildeter Wandung, zum Theil mit Epithel versehene, Kwei dicht an dieselbe nach 
vorne zu anstossende, zum grössten Theile in den Vcirderhörnern zu gelegene Hohl- 
räume ohne scharfe Begrenzung. Nur nach vorne nnd gegen die Fiesur zu bildet 
die Arterie mit ihrem Bindegewebsmanlel einen allerdings nicht scharfen Abschlnsi. 
Noch etwas höher — am nächsten Schnitte — ist auch die Wandung der Haui* 
höhte durchbrochen; die drei Hohlen communiciren miteinander, ein dänner ~ 
Epithel bedeckter Bindegewebsbalken flottirt noch in der weiten Höhle. Er : 
uns, wo die frühere Wand zu suchen ist. Das faserige Gewebe in den neaen 
Hohlräumen ist aus denselben verschwunden, ebenso die Arterie, wohl ist aber ihr 
begleitender Bindegewehszug zurückgeblieben und bildet nun mit die Wand der 
Höhle als innerste Schichte, welche sich mit der früheren Wand innig verwebt An 
einem noch höheren Schnitt« nimmt die Höhle die Stelle der ganzen granen Sub- 
.ttanz ein, nur ein ganz kleiner Rest des Torderhornes ist anf jeder Seite vorbanden. 
Die Auskleidung mit I-'entralcanal epithel ist vollkommen zu Grunde gegangen bis anf 
einen ganz kleinen, wenige Zellen umfassenden Rest, welcher elwii in der Gegend der 
vorderen Coinmissur liegt. Die Höhle bleibt nur eine ganz kurze Strecke in gleicbei 
Anidehnung, dann verjQngt sie sich rasch und gibt die Vorderbörner wieder roll- 
kommen frei; höher oben hat sie jede Ependymauskleidung verloren, der Central« 
(anal liegt vor der Höhle. 

Die Stelle, an welcher sieb die eben geschilderten Vorgänge vollziehen, 
welchen das Ependym eine so bedeutsame Bolle spielt, hat eine nur sehr seiinga 
Länge nausdehnung. Die mächtige Entwicklung, die Wucherung des Epithels ist nur 
an 12~lb Schnitten einer Ihckenlosen Serie sichtbar. 

Aehnliche Veränderungen, wie sie die A. tissurae. ant. und ihre Verzweigungen 
darbieten, sieht man auch an zahlreichen andern Qefäsaen, insbesondera an mehreron 
Gelassen, die in den Hinterbörnern verlaufen. Die Getaäswände erscheinen durch die 
enorm starke Advenlitia, sowie durch hyaline Einlagerungen ganz ausserordentlich 
dick. Auch hier sind sie von welligem Bindeeewehe Segleitet, welches im Hinterhorne 
bis zur Höhle zieht und dann mit der Wand derselben verschmilzt. 

Die weiter unten gefundene Degeneration der Py S. erklärt sich durch die 
Halsmarke gefundene ARclion der Seitenstränge, ebenso gibt die im Bmstmnrl 
constatirte Erkrankung der GoU'schen Hinterstränge die Deutune fär di 
dialsten Abschnitten deutliche Degeneration im Bereiche des Halsmarki 

Die chronisch meningi tischen Veränderungen sind bis in die Höhe des mitt^' 
leren Halsmarkes zu verfolgen. 
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XXVII. Beobaclitiing. 

BD Frau nurde bei der Bnnit&tspoHxeilictaeD 
nnstaHuDgen der Hände an Syringoinrelie ge- 
il erwies eine Kiein lieh ansgedehnte Barefsction 
dei Gewebes mit stellenneiser Höhlcnbildnng. Schwere Gefäss- 

Bei der sanitätapolizeilicLen Obdnction einer alleren Frau waren dein Obdn- 
centen Herrn Dr. Enald die auftullend difforiuirlon und contractarirlen Uuida 
und Finger aufgefallen, wdcbe ihn noch Tor Erofrnniig des Wirbelcanals sn 6;- 
ringomyäie denken Hessen. Die Obdnclion ergab in der Thal bedeutende Vei^ 
Sioderangen im Rücken marke. &tir wui'de behnfs histologiEcher Dntersochnng eine 
giSasere 7iabl von Rückenmarkecegmenten frcandlicbst überlassen. 

Makroskopisch war das Lendenmark normal. Im nnleren Brnstmarke begann 
eine leichte Abplattung und ein Vencbwommensein der Zeichnung der grünen Sub- 
stanz, zuletzt eine kleine Spaltbildung. Im mittleren Bmstinarke war das Mcken- 
mark in allen Durchmessern sehr erheblich verkleinert, nindÜcb, lies« aber keine 
Spaltbildnng erkennes. Im oberen Brustmnrke ond noch liel mehr in der Üala- 
■nichwellung nahm das Rückenmark die Oestalt eines Bandes an. Per frontale 
DurchmeMer übertrifft besonders in der HalsanBchnellung den sagitlaJen am ein 
Tielfaches. In der Gegend der grauen Substanz sind allerdings mehrfach LQcken, 
sber nirgends eine grossere centrale H6hle sichtbar. Im unteren üalsmarke liegen 
dieselben Verbältnisse vor, während sie sich im mittleren den nonnuleu nahem. 
Ttieile des oberen Baismarkes standen mir leider zur Untersnchung nicht xar 
Vvrfitgang, 

Schnitte aas dem Lendenmarke ergaben ganz normale Terhällnisse. Die Ter- 
inderangen beginnen im anteren Brustmarke u. zw. in der grauen Substanz. Der 
Cmtnlcanal ist durch einen Zellhaufen in der Mitte der Commissar angedeutet. 
Die Ependymzellen sind nicht im Zustande einer auSailigen Wucherang. Das Oe- 
webe der Commissnr, sowie die angrenzenden Theile der grauen Sabmana bieten 
ein anderes Aussehen als gewöhnlich dar. £s treten die in ihnen liegenden zelligen 
lUemenle, die in ihnen verlaufenden Faserzüge nicht so scharf hervor, als dies in 
den anderen Theilen der Hinter- und Vorderhümer der Fall ist. Die eben erwähnten 
Abschnitte fallen durch ihre verwaschene Struclur sowohl an Weigert-Pol Präpa- 
mten, als auch insbesonders an Carminpräpa raten auf, an welch letzteren die ver- 
änderten Partien bereits makroskopisch an Schnitipräparaten durch einen helleren 
Farbenton kenntlich sind. Die verminderte Tinctinnstähigkeit ist besonders auffällig 
an reinen Kemfärbnngspräparalen mit Alaunh&inaloxjlin, welches im ganzen Rücken- 
marke alle Kerne gut tingirt, mit Ausnahme der in den centralen Theilen gelegenen. 
Zu einem vollständigen Zerfall des Gewebes ist es nirgends gekommen. Besonders 
markant sind die Veränderungen, welche unmittelbar um ein von der Peripherie 
zur Commissur strebendes arterielles Gefäs* aufgetreten sind. Das Gewebe in näch- 
ster Dnigebung der Arterie ist glasig homogen, lässt auch kaum mehr eine An- 
deutung von Stmctur wahrnehmen. Das Gefass seihst bat eine sehr starke Adven- 
titia-, auch seine Wände sind mehr hyalin aussehend. Die Ganehenzetlen der 
Vorderhümer, wie der Clarke'fcben Säulen, das feine Fafernetz derselben, die weisse 
SabstAnz sind vollkommen unversehrt. 

Bald macht der Process weitere Fortschritte. Dasselbe homogene, glasige 
Aussehen bieten dann die ganzen Hinterhömer und ein grosser Tbeil der ^rder- 
hömer dar, und noch ein wenig höher sind von der gesammten grauen Sabstanz 
nur noch unversehrt erhalten: Einzelne Gruppen Ton Ganglienzellen der Vorder- 
hörner, die Clarke'schen Säulen mit ihrem Netvenfosemetze, der um den Central- 
canal hemm liegende Theil der grauen Commissur. Das ganze andere Gebiet ist 
tbeils von glasigen, theila körnigen oder scholligen Gewebsmasscn erlullt. An eini- 
gen Stellen sind hyaline Massen (, hyaline Schollen") abgelagert; so insbesonders in 
der Gegend des ventralsten Theiles des hinteren Septum. also in den Hinterstränsen, 
den einzigen Faserzügen weisser Substanz, welche in Mitleidenschaft gezogen sind. 
Eine Bindegewebsvermebning ist weder in dem absterbenden Gewebe, noch in dessen 
Umgebung sichtbar, nur in einem Ilinterhom verläuft ein, ein grösseres Gelass be- 
gleitender, papiilenförmig gewundener Bind egewebsst rang. Der Uebergang vom ge- 
sunden in dos erkrankte Territoriam ist ein ganz allmäliger; nirgends sind scharfe 
Grenzen, Die Zahl der Gelasse ist im gesunden Gewebe, oesonders in den Vordsr- 
hömem vermehrt, ihre Wandung oft erheblich verdickt, jedoch ist nirgends eine 
kleiniellige Intiltration am die Gefasse hemm zu Stande gekommen. 
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An einisen — den höchst gelegenen — Schnitten ist dnrch eine Ibeilvräe 

Besorpllon oder Aaefall der scholligen Massen ein Hohl nun] gebildet norden, 
welcher von sehr kleinen Dimensionen beiderseits ein wenig auf die VorderhSmer, 
sowie auf den Kopt der Hinterhömer übergreift nnd von dem zerfallenden Gewebe 
nn regelmässig begrenzt ist. 

In derselben Weise bleibt der ZerfallepraceBB in RQckenmarke in der Höhe 
mehrerer Nerven wurzeln. 

Im mittleren Brnstmarke ist das Rftckenmark wieder mehr von runder Form. 
aber ausserordentlich verkleinert. Im mikrospischen Bilde sind die Verändemneen 
aber wieder ganz ähnlicher Natnr, wie tiefer nnten. Der hyaline Zerfall des Uewebei 
überwiegt in der graaen Substanz; eine nennenswert.he Gliawucberung oder Binde- 
gewcbsTcrmchrnng findet nicht statt. Der Centralcanal ist noch immer durch 
Ependjmhanfen angezeigt. Die Hinferstränge haben auf beiden Seiten zw 
Burdach'scbem und Oollschem Strange einen gewunden verlanfenden, nicht bis 
hintern Peripherie reichenden Degenerationsstreifen. 

Im obem Brnstmarke nimmt wieder der Zerfallsprocesa an Ai 
und gleichzeitig ändert sieb die Gestalt der Medulla. In dem sehr platt eedrücl __. 
Bückenmarke, m welchem besonders die llinterstränge durch ihre Kürze anfallen, zieht 
ein quer gcsteliter Spalt von geringer Aiisdehnnng, welcher keine scharfe Begrenzung 
hat. In der Umgebung des Spaltes, sowie in der übrigen centralen Substanz sind 
zahlreiche rothe BlutkÜrperchen (Hümorrhagie capillären Crsprnngs) sichtbar. Der 
Zerfall Bprocess hat noch immer den gröasten Theil der grauen Substanz erKrifTenj 
nun sind aber auch die an die Clarke'scben Säulen angrenzenden Theile der Hinler- 
stränge schon im gleichen hyalinen Zerfalle begriffen, so dasB die inlacten Clarke'schen 
Säulen gleichsam seqnestrirt inmitlen nekrotischen Gewebes liegen. 

In der Hals an Schwellung ist der frontale Durchmesser des Bückenmarkes ab- 
solut am grössten und auch relativ im Vergleiche zum aaeitlalen. Das Bücke nmork 
ist vollständig plaltgedrückt, Dia graue Substanz ist durch den nnn schon mehrfach 
beschriebenea Destractionsprocess vollständig zu Grunde gegangen, die Oanglienzellen 
gänzlich verschwunden. Der Centralcanal ist nicht sichloar. In der Gesond der 
Commissnr ist eine von welligem Bindegewebe begrenzte, vollkommen geschlossene, 
quer gestellte, kleine Höhle, an welche nach aussen zu im nekrotischen Gewebe iindere, 
nicht scharf besrenzte und unr wenige ausgedehnte Hohlräume anerenzen. Sonst ist 
eine aosgesprodiene Vermehrnng der Stülzsubstanz nicht vorhanden. 

Der eben erwähnte Hohlraum erweitert sich im unteren Halsmarke zu einem 
ziemlich langgestreckten Spalt, welcher nur theilweise scharf begrenzt ist, an den 
meisten Stellen, insbesonders der hintern Wand nnd den seitlichen Abschnitten vom 
zerfallenden Gewebe umschlossen ist. An der vorderen Wand ist auf zwei, relativ 
Jangen Stellen zusammenhängendes Cylinder-(CentralcanaI-)epitbel sichtbar. Die Ge- 
fässe haben durchwegs eine sehr verdickte Adventitia; auch die in der Fiasnra 
anterior ziehende Arterie zeigt daESelbe Verhalten. Ganglienzellen, zum Theil pig- 
menlirt, geschrumpft und fortsatzlos, sind wieder in den Vorderhömem Torbaaden, 
jedoch noch an Zahl stark verringert. 

Die weisse Substanz, sowie oie Wurzeln sind normal. ^H 
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Das Rückenmark stammt aus der Sammlung des Laboratoriara» Prof. Ober- 
steiner's. Ich konnte leider keine klinischen Angaben über das Verhalten und die 
Sjmptome, welche die Patientin intra vitam darbot, ermitteln. 

Das Rückenmark war in der ganzen I.finee vom untersten BrnBlmarke bis zum 
obem Halsmarke von einem, zumeist nicht klaffenden, durchwegs quer gestellten 
Hohlräume durchzogen, welcher in der Regel die centralen Abschnitte, Btctlentveise 
jedoch anrh die Gegend der Hinterstränge einnahm. Die grösste Ansdehnnng er- 
reichte derselbe im mittleren Brnstmarke, welches so difformirt war, dass makro- 
skopisch von der Rückonmarkszeichnung nichts zu entnehmen war. Das auch sonst 
sehr platte und kleine Rückenmark hat in diesem Abschnitte kaum die Dicke eines 
Federkieles Die vordere Grenze des Hohlranmes ist fast vollkommen verschwunden, 




dia rDcknärtige darch ein lockeres, rissiges, zerreissliches Gewebe gebildet. DnsKelbe, 
schon makroskopisch so anfTullende Gewebe lindet man al« Wand des Hoblranmes 
in der ganieri Länge des Köckenmarkes. Makroskopisch ist im antern Brustmarke 
eine bedeatende Degenornfion der Py. S. im Halsmarke der Hiutaratränge wahr- 
nehmbar. Die Medulla oblungala fehlte leider. 

Die mikroskopische Unlersnchnng (25 Höhen) des interessanten, in mehrfacher 
Hinsicht von der Norm abweichenden Falles ergab: 

Im anlersten Bnistmarke schon im Uebergungsthei] gegen das Leiidenmark 
be^nen in der Gegend des Centralcanales die Vcränderuneen. Die graue Comuiissur 
erscheint etwas breiter nls gewöhnlich und an der Stelle des CenlrEilcanals sieht man 
rinen mächtigen, die ganze Länge der Conunissur einnehmenden Hänfen von Ependym- 
Ecllen, welche eine Schichtung nicht wahrnehmen lassen. Onmittelbar darüber bü' 
merkt man aber schon eine gewisse Grappierung der Zollen, welche sich zn drei and 
Tier zosammenlegen and inmitten des Zollbaufens die Stelle dee Centralcanals an- 
denlec. In den nächst höheren Schnitten (einer läckealosen Serie! tritt die Neignag 
der Zellen, ticb in Reihen anzuordnen stets mehr berror, bis endlich die yollkommen 
geschlossene gerade verlanfende hintere Wand, sowie die seitlichen Winkel eines sehr 
erwoiterlen Centralcanals gebildet sind. Die vordere Wand fehlt; an ihrer Stelle be- 
finden eich Kernbaofen. Besonders intensiv ist aber jetzt die Anhäufung von Ependym- 
zellen nm die seitlichen Winkel tind Ausbuchtungen des Centralcanals; diese Wa- 
chemng hat mit den in der Nähe liegenden grossen venösen Blutleit«m, sowie mit 
einem daselbst verlaufenden arteriellen Gefässe nichts zn tbnn, denn gerade in der 
Gegend der GefSsse nimmt sie an Intensität bedeutend ab. 

Sonst ist in dieser Höbe mit Ausnahme einer ziemlich starken Degeneration 
beider Pj S., einer auffallenden Faserarmtith beider Vorderstränge nnd mit Aus- 
nahme eines siemlich stark degenerirten, schmalen Feldes znischcn Goü'schen und 
Burdach'schen Strängen, welches nach vorne bis zur grauen Comraissur reicht, mit 
der hinlem Peripherie aber nicht mehr in Verbindung tritt, alles normal, aach die 
Gefiisse. 

In der Höhe der nächst obem Nervenwurzel ist das Bild bereits ein ganz 
anderes. Makroskopisch tUllt bereits eine Abnahme der Dicke des Rückenmarkes 
auf. Das Mikroskop zeigt bereits sehr erbebliche Veränderungen. Die Wucherung 
des Ependyms bat bedeutende Fortschritte gemach). Vom Centralcanate sind noch 
immer die hintern Wände und die seillicbcn Winkel sichtbar, jedoch ist die Linie 
mehrfach unterbrochen und auseinandergerisson. Vor und hinter dem Centralcanale 
sind grosse Zetlhaufen, jedoch mit nicht mehr so dicht gedrängten Kernen wie früher. 
Zellen von ganz demselben Aussehen, welches ihre Abkauft vom Epondyme sicher- 
stellt, haben in grosser Zahl die Voiderhörner und Uinterbörner infiltrirt. Das eigent- 
liche Gewebe der granen Substanz ist yollkommen zu Grunde gegangen. Man sieht 
in den Vorderbörnern aach nicht eine einzige Ganglienzelle. Zwischen den in den 
Vorder- und Hinlerhomern beSndlichen Zellen ziehen nur sehr spärliche Gliafasem, 
zumeist belinden sie sich in einem ziemlich homogenen, leicht zerfallenden Gewebe, 
das kmne Structnr erkennen lässt. Gegen die Mitte zu treten aach vereinzelte kleine 
Hämorrhsgieen und zahlreiche, sehr mächliga Gefässe inmitten der neugebildeten 
Substanz auf. Die Blutgetässa dringen znm grössten Theile von der Fiaaura anterior 
aas ein and sind von starken Zogen wellig verlaufenden Bindegewebes begleitet. 
Diese Bündel liegen je tiefer das Qefass eindringt, immer weiter von demselben weg. 
Einige sind so stark gewunden, dass sie den Eindruck hervorrufen, wie wenn man 
Papillen vor sich hätte. Sie gleichen dann vollkommen den Bildern, wie man sie 
nu der ausgebildeten Bindogewehsmembran der Höhlen erblickt. Vereinzelte Binde- 
gewebsfasern sind aaeh in den centralen Abschnitten nur in sehr geringer Menge 
vorhanden, Die Getässwändo erschienen etwas verändert, besonders die Adventitia 
verdickt. 

Die eben geschilderten Veränderungen nehmen bereits einen erheblichen Theil 
des Querschnittes ein. Die ^raue Substanz ist vollkommen zu Qrunda gegangen, die 
Vorderstrüngo erscheinen beiderseits stark verkürzt und in Mitleidenschaft gezogeni 
die Seitenstränga ganz deganerirt, aber nicht in Folge der ZellinSltration, Eondern 
secundär; vollständig aufgegangen in dem neugebildoten Oawebe sind die vordersten 
Abschnitte der Hinterstränge. 

Ein Hohlraum ist nicht zu sehen. 

Bilder aus der Höhe des nächst oberen Brust.nerven lassen die weiter ein- 
lietretenen Veränderungen erkennen: Vom Centralcanale ist gar nichts mehr zu er- 
kennen. Das ganze neugebildete Gewebe sieht mehr gleichförmig aus, die Zellen 
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heb«n aieh nicM mit genagender Schärfe ab, die Eeme erscheinen nar wenig ^eßrttt 

Auf grÜBsere Streclcen hin, insbesonders in der Gegend des Centrakaiials ist Jede 
Spur einer Structar Terlüren gegangeo and man siebt nnr groEse, bjaline Schollen 
in einem Gewebe, das offenbar den gleichen ümwandlnngaproceaa mitmacht. Die 
GefÖEBC sind in den centralen Abschnitten nnr mehr in geringer Zahl Torbsnden; 
dass früher dsBelbst mehr gewesen sein müBsea. wird dnreh die grosse Zahl der 
Bindegewebsbalken bewiesen, welche noch die centralen Abacbnitle darchziehen, eich 
aber schon derart anordneii, wie wenn sie einen sich bildenden Hohlraum umgrenzen 
wollten. 

Die Ansdebnang des Processes ist nngeßihr dieselbe wie tiefer nnten. 

In Folge des Zugrandegehens des Gewebes sieht das Kücltenniark Toilkomoien 
plaltgedräclit |in der Richtung von hinten nach vorne) aus, niid ist etwa fünfmal 
eo lang als breit. 

Im mittleren Brnstmarko sind die hoch atgrad igen Veränderungen ■vor- 
handen. Neben der diffasen gliösen Infiltration hat aoch an einer Stelle dne so 
mächtige Zellwacherung Etatigefanden, daas sie schon makroskopisch als Tumor im- 
ponirt. In dem ausserordentlich achinnlen Rückenmark fehlen die Vordcrsträn^ 
vollkommen, ebenso der linke Seilenstrang; die Gegend derselben ist glioes infiltnrt 
und beim Schneiden an den meisten Präparaten ausgefallen. Jm Centmm und im 
rechten Hinterhorne liegt ein ovaler, schon makroskopisch dentlieh sichtbarer Tnmor, 
welcher die stark degenerirten Seilenstränge und HinteratrSngc sichtlich verdrängt. 
Der Tumor ist an seinen Randpartien sehr zellreicb, in den mittleren mehr hjalin 
und zellilrmer. In manchen Schnitten sieht man noch inmitten des TnmorE, welcher 
sonst keine Strnetur erkennen lässt, mehrere Zellen in einer Reihe angeordnet, 
welche zweifellos Centralcanalepithel darstellen. Die ganzen anderen Tumorzellaa 
zeigen in ihrem Aussehen grosse Aehnhchkeit mit den im Centrnm liegenden Cjlinder- 
epit he! Zellen, so dass ihre nahe Verwandtschaft kanm zweifelhaft erscheint. Mit 
Aasnahme der relativ wohl erhaltenen Hinteratrange sind sonst sämmtliche Thella 
dea (jaerschnittea des Röckenmarkes so verändert, daas eine, auch nnr oberflächliche 
Orient ining unmöglich erscheint. 

Diese schwersten Alterationen befinden sich aber auf einer nur etwa 1 rm 
hohen Strecke. Weiter oben liegen die Verhältnisse folgendermaaasen: 

Die im mittleren Braatmarko sehr stark angedeutete Tumorbildung ist hÖbei 
oben im Böcken marke nicht mehr vorhanden. Die centralen Abschnitte des Rücken-, 
markes, die Ilinterhörner und die Basis der Vorderhörner bilden dauernd den Sil 
der Veränderungen. Im wesentlichen behalten die afficirten Partien dasselbe Ai 
sehen, wie unterhalb der TumurbildanE: Die Zell proliferation findet bauptaächlich __„ 
der Peripherie atatt, im Centrnm spielen sich regressive Vorgänge ab. In das D611>; 
gebildete Gewebe strahlen fortwährend von der vorderen Fissur mächtige GeÜua 
ein, welche in der Regel unmittelbar nach, oder schon in der weissen ComimcEar 
sich nach rechts oder links wenden und gegen die HinterhÖrner ziehen. Sie sind 
stets von fibrilläror Snbslanz begleitet, welche zumeist in welligen Linien Terifiuft 
oder papillcnäbnlich eich schlfingelt. An vielen Stellen sind die Geßisae geschwunden 
und haben nnr das anscheinend sehr Widerstands fähige Fasergewebe zurückgelassen. 
Dasselbe bleibt beim Abalerben des Gewebes der einzige Bestandtheil desselben, der 
nicht leidet. Inmitten hyaliner Massen und Schollen liegen die Fasern wie früher, 
inmitten reaorbirten Gewebes, als einzige Elemente in einem Hohlranme. An manchen 
Stellen reicht die Zerstömng in dem centralen Gebiete bis zu dieser natürlichen Ab- 
grenzung; dieselbe wird dann zur Grenzmembran. Haben in der Umgebnng Kern- 
anhäufungen stattgefunden und sich bei papillenähnlicher Form der Bindegewebs- 
streifen in die Vertieftingen derselben eingebettet, so dass aie inmitten neneebildeteD 
Gewebes liegen, so kommt es in der Wand der Höhle zu den bereits mehrfach be- 
sprochenen papillcnäbnlichen Bildnngen. Diese Entstehungsform einer Wandong kann 
so häufig beobachtet werden, dass kanm ein ernster Zweifel an der Richtigkeit der 
Auffassung dieses Voraanees möglich iai. Es ist selbstverständlich, dass mGglicheiv 
weiae im Innern des Hohlraumes verlaufende Faserbündel auseinandergedrängt und 
gegen das nnch reatironde Gewebe angepreaal, die Bildung der Wand versorgen ■ 
können; einen Beweis für diese Anschaaung konnte ich aus den Präparaten nicht j 

Die Kemwucherune vollzieht sich, wie erwähnt, besonders in den periphereD 
Abschnitten des neugebildeten Gewebes. Daselbst siebt man ganze Haufen oder 
Inseln von Ependymzellen, welche sich manchmal auch in ganzen Reihen und Zügen 



•aordnen und dkan einen gaoz eigen thümUcben Anblick gewähren. Man würde ant 

den «raten Blick glaabeu, eine Neubildang von drfisigem Ban vor sich r.n haben. 
Oft gellt durch Ansdehnnng des Mortificalionaprocesaea ein deiart gebauter Hänfen 
von Epen dpnzellen zn Grande; ein oder zwei karze Beilien Tun dicht an einander 

fffügten CjlinderepilhelzelJea bleiben stehen nnd ei-wecken die Voralellung eines 
heiles des den Centralcanal auskleidenden Ependyms. Die Oenese dieser bis an die 
äusserte Peripherie Tersprenglen, manchmal noch inniittea der hyalinen Massen 
liegenden Epithellinien lässt sich aber an Serienschnitten nicht verkennen. Ausser 
den peripheren Abschnitten ist die Gegend unmittelbar hinter der vordem Commissur 
der äitz einer bedeutenden Wucherung des Ependyms. An manchen Stellen erstreckt 
sich aocb die Wncbenuig bis tief in die Hinleretcänge ein. Das Gewebe zwischen 
den Hänfen von EpendjmzeUcn scheint ebenfalls leichler zn Grande zn gehen als 
letztere, und wenn zwischen den einzelnen Zellanhäufiingen Genebsschwund einge- 
getreten ist, so aieht man die Uohlrüume — manchmal anf relativ weile Strecken — 
von regellos angeordneten Wucherungen von Ependymzellen begrenzt, welche aber 
stellenweise zu einer regelrechten Anordnung, zu einer — allerdings vielfach unter- 
brochenen, epithelialen Begrenznng führt. Man siebt maochmal auf einen grösseren 
LimFang zusammeDhängende Epitbelbeläge gleichzeitig an mehreren llohlrnumeu in 
einer bchnittebeue : auf mehreren Qnersclinitten Ist sogar eine, inmitten eines Hohl- 
raumes liegende, von Ependjmzellen dicht besetzte Gewebsinscl, ringsherum im Kreise 
von einer läckenloseu Cylindurepilbellage bekleidet, ebenso wie der Hohlraum, in 
welchem sich die Insel befindet. 

Vom mittleren Brustmarke nach aufwärts sind die Vorderstränge durchwegs 
von den Veränderungen verschunt, und zeigen anch die Vorderhörner nicht wesent- 
liche Abweichungen von der Nürni. »luwobl was Zahl der Zellen, als anch des feinen 
Fasernetzes, als auch Grösse und Form der OangUenzeilen anbelangt. Die anderen 
Abschnitte der gianeu Substanz sind vollkommen im nengebildeten Gewebe zu Grunde 
gegangen. 

Die II interst ränge sind schon im Dcbergangetheile vom mittleren zum obern 
Bmstmarke nicht vollkommen intact-, es zieht nämlich ein mit der .Spitze gegen die 
hintere Peripherie gerichteter, letztere beinahe erreichender, ziemlich oreiler Zapfen 
nengebildeten Gliagewebes vom Centrum nach rückwärts und occnpirt einen beträcht- 
lichen Theil der Goll'schen Stränge. Je höher man nach oben kommt, desto breiter 
wird der Fortsatz nnd desto näher räckt derselbe an die hintere Peripherie heran, 
bis etwa in der Höhe der Halsanschwellnng die ganzen Hinterstränge bis auf ein 
kleines Nervenfaserpaket zu Grande gegangen sind. Da im selben Niteaa auch die 
Seitenstrünge sehr stark degenerirt sind, ist in diesem Abschnitte vom Rucken- 
marke nur die vordere Hfilfto leistungsfähig. Was hinter einer durch die vordere 
ComisBur gelten Sagitlalen sich beßndet, ist degenerirt oder völlig atisgefallen. 
Die von der Neubildung zerstörten Hinterstränge smd von den in gleicher Weise 
betroffenen Seitensträngen durch einen schmalen Spalt geschieden, welcher beider- 
seits im Uinterhorne bis zur Peripherie verläuft und die Hin terst ränge vom Rücken- 
marke nahezu vollständig abtrennt. 

Im mittleren und obern Halemarke wird die Gestalt des Böckenmarkes wieder 
mehr rundlich, jedoch ist der schmale Spalt noch in gleicher Ausdehnung sichtbar. 
In den Hinters tr^ngen sind die Goirachen Stränge so vollständig degenerirt, dass in 
denselben auch nicht eine einzige Faser zu sehen ist. Die Burdncn 'scheu Stränge 
haben den normalen Faserreich thum. 

Die hintern Wurzelu zeigen, so weit ich sie nnterincbt habe, keine Ver- 

üie Pia matcr ist noch im Brustmarke leicht verdickt, adhSrent und kemicich 
(Leptomeningitia). 

Mehrere von 
obern Brustuerven v 



. der untern Hals- 



hXXIX. Beobachtung. 
Zufälliger Befund bei der Obduction eines Idio ten mit Hjdro- 
phalQB. Röhlenbildung im Halsmarke. 
Bei der Obduclion eines Idioten, welche im Februar 1894 in der Wiener Ver- 
sorgung sanstalt Professor Kolisko vorgenommen hatte, wurde neben einem chro- 
nischen Hydrocephalus im Köckenmarku noch eine ziemlich umfangreiche Höhle ge- 
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fanden. Dieselbe entreckte aieh Tom obem Brnetmarke bU Eiun mittleren I 
marke and nubm stets die centralen Äliscbnitte ein. Ihre Gestalt war znineiat eiaa'i] 

dreieckige, mit der Spitte nach hinten gerichtet. 

Herr Dr. Bedlicb überlieBS mir freundlichst das in Mülle r's eher FläBsigkait~ 
erhärtete Präparat. 

Schnitte ans dem Lendenmarke ond dem untern Brustmarke zeigen ein völlig 
normales Verhalten des Rückenmarkes. 

In den obersten Sclinitfen aus dem mittleren Brnstmarkc taaeht der toIU 
kämmen central gelegene, klauende mit einem nach hinten eericbteten Analänfer ver- 
sebene Centralcanal auf, welcher vollständig mit einer einmclien Lage Epithels aus- 
gekleidet ist. Eingaam besieht keine Zellwncherung. 

Im oborn Brnstmarke sieht man gegen den Canal bin die in den Wandangen 
hyalin enturtete A. tissarae posterior veri.iafen, und die Umgebuug des CenlrilcaMls 
giciclimässig hyalin entartet, keine zellige Infiltration des Oewobes. sondern Homogen- 
werden desselben mit leichler Körnung der Orundsubeianz. Das derart umgewandelte 
Genebe schmilat dann vollkommen ein. Der Centralcanal, dessen Epithelbelag anf 
eine Strecke weit verloren gegangen ist, onveitert sicii auf diesem Wege rasch, ohoe 
im Wesentlichen seine B'orm za ändern. Im Innern ist er von Detritas erföllt. 

Die untersten Schnilte ans der lialeanschwellung zeigen eine bereits bedett*~fl 
tende Entwicklung der ÜÖhle. Dieselbe nimmt die gunxe graue Commissar ein iiB^fl 
reicht noch beiderseits symmetrisch tief in die graue Substanz; der gröaste Aathofl 
der Ilöble liegt jedocb in den Uintersträngen. Die ürestalt dos Hohl nmrnes ist drd^ 
eckig, die stark abgerundete Spitze liegt in der FisEjura posterior. Die vordere Wand 
trägt ein streckenweise znsammenhänMndes Cylinderepithel, welches aach die in der 
grauen Substanz liegenden Winkel der Höhle in einfacher Lage aaskleidoL Die 
mnere Schichte der Wand wird an andere Stellen durch eine sich mit Carmin nur 
schlecht tingirende, kernarme, faserige, ziemlich fest gefügte Schiebte gebildet, welche 
sich gegen den Bohtraam za echarf abgrenzt, nacn aussen zu aber in eine kem- 
reicbere, schmale Schiebte übergeht, welche die Verbindung mit der Umgebung 
darstellt Das Innere des Ilobifauraes ist zum Thexle erfüllt von den Resten des 
eingescbmolzenen Gewebes, welches aber mit der Umrahmung in keiner Verbindung 
mehr steht, zum Theile ist er von Blut ausgegossen. Dasseibo nimmt an manchen 
Schnitten einen nicht nn beträchtlichen Theil des Qaerschnittes ein, an andern siebt 
man nur eine dünne Lage von Blutkörperchen an der Wand anhaften. Die Form 
der Blutkörperchen ist noch deutlich zu erkennen; nirgends Hämalincry stalle. In 
der Umgebung der Höhle keine erweiterten oder schwer veränderten GefÜsse. Die 
weisse Substanz ist bis auf die Torgänge im Hinterstrange vollkommen intact. 

Die Höhle bleibt in gleicher Gestalt und Ausdehnung in der Halsnnschwellung 
und dem Halsraarke bestehen, verkleinert sich aber dann rasch und bildet eint 
mehrfach ausgezackten Canal, in dessen Umgebung aber nun eine ziemlich flp] 
Kern Wucherung, zumeist nur auf die graue Substanz beschränkt, stattfindet. Gfa 
zeitig vollziehen sich im Hluterslrange Ver&nderungen, welche mit Anomalieen 
Oefässe in Zusammenhang zu bringen sind. Die Qelaiise verdickt, und sklerol 
haben in ihre Geßssscheiden und die Umgebung hyaline Schollen abgelagert, gläeh- 
zeitie ist ihre ganze Umgebung und insbesondere die Kuppe der Uinterslränge mehr 
gleictiartig geworden; die Unterschiede in der Struclur verwischen sieh immer mehr, 
das Qewcbe wird mehr transparent, und hebt sich bereits makroskopisch als durch- 
sichtigere Partie ab. Bei diesen Veränderungen hat es aber sein Bewenden. Das 
Gewebe schmilzt nicht ein, die hyaline Degeneration persietirt nur eine kurze Strecke. 

Sonst sind die graue nnd weisse Substanz, die vordem und hinlaro Waraeln 
vollkommen normsJ. 

XXX. (Anatomisclie) Beobachtung. 

Hüfalenbildnng im Rückenmarke in einem Falle von SpiD»J 
bifida. '1 

Herr Dr. Redlich hatte die Freundlichkeit, mir Theile eines Rückenmarkes 
Kur histologischen Untersuchung zu überlassen, welches von einem Neugeborenen 
mit Spina bifida stammte; dasselbe war von Herrn Professor Kolisko obdndrt 

Trotzdem von mir nur eine geringere Zahl you verschiedenen Rückenmarka- . 
Segmenten untersucht werden konnten, gelang es mir dennoch, eine Vorstellung äber_ 
die im Rückenmarke vorliegenden Veränderungen zu gewinnen. 



einen,^^ 




Die am licfstcp, aber Qber der VTirbeiSffiiDDg gelegenen Schnitto [es handelte 
sich imi Spina bifida lumbalis) boten fcitgendes Veihallen dar: Von der weissen Sab- 
stanx des Rütkenuiarkes ist nnr wenig lu sehen. Die Hinterstrün^e erscheinen 
sowohl &n Carolin-, als auch Weigert- Pal-Präpamten normal; ebeoEo die Gegend der 
Pyramidenseitenst rang bahnen, fjach vorne xa neiobt der weisse Markmantel aus- 
einander und bildet die theiJweise Umrahmung eine« tief in dos lUckenmark eiii- 
greifeuden Hohlraumes, welcher die älelle der ganzen VorderBtränge and des grössten 
Theilea der grauen Substanz einnimmt. Die Begrenzung des Uobliaumes ist nur 
streckenweise eine scharr«; an mehreren Stellen sieht man ein schönes, znaammen- 
hängendes einsducbtiges Cjlinderepithel, an anderen Stellen ist zerfallendes, reichlich 
mit rothen Blutkörperchen durchsetztes Gewebe. Der Rest der grauen Substanz, 
sowie die Gegend der Seitenstränge von starken Hämorrhagien eingenommea. Die 
Form der Blutkörperchen allenthalben noch gnt erhallen. In den Seitensträngen 
und der grauen Substanz zahlreiche erneiterte, mit Glut strotzend gefällte Oefässe. 

Schnitte aus einem höheren Abschnitte zeigen bereits ein vollkommen ge- 
Echlosaenes, anscheinend normal hgurirtes Käckeomark, in dessen Mitte ein etwas 
erweiterter, bnchtiger, vollständig mit Epithel ausgekleideter Centralcanal liegt. Die 
graue Substanz ist von starken Hämorrhagien durchsetzt, die Geisse sind erweitert. 
^OQst der Racken marksqnerschnitt normal. 

Noch höher sind wieder mehrere Anomalien zu Terzeichnen. Die weisse Sub- 
stanz ist bis nuf einige kleine Blntanstritte in den Seitenstrüngcn normal. In der 
Sraoen Substanz ist ein starker Zerfall der Substanz eingetreten. Ein grosser Theil 
er so gebildeten, in beide Vorder- und Hinterhöraer hineinragenden Höhle ist von 
einem zusammenhängenden Central canalepithel anagekleidet; der Epithelbelag findet 
sich besonders an der vorderen Wand und an einem tief in ein Vorderhorn sich 
erstreckendem Divertikel vor. Ein Theil der hinteren Wand wird von wenig ge- 
färbtem Bindegewebe in dünner Schichte gebildet, die in den Vorderhörnern befind- 
lichen Theile sind zum Theile ohne scharfe Grenze (Artefacte). An der Basis eines 
(welches f*) Vorderhomes gegen die seitliche Orenzschichte zu findet sich ein kömiges, 
nngemein scharf von der Umgebung sich absetzendes, oval contoutirtcs Oewebsstnck, 
welches den Eindruck eines im gesunden Gewebe liegenden SeijUBBtera macht. Auch 
in dieser Höbe zahlreiche Hämorrhagien. 

An den buchst gelegenen Schnitten, welche ich von diesem Kückenmarke 
nntersachen konnte, ist das Rückenlnark kreisrund; inmitten der Comissur liegt 
der normal grosse, nicht geschlossene Centralcanal. In den Hin terst rängen liegt 
beiderseits je ein ovaler, schräg gestellter Hohlraum, welcher von der Basis der 
Vorderhömer gegen die hintere Fissur hin zieht, ohne aber dieselbe zu erreichen. 
Die Höhle nimmt etwa den dritten Theil der Breite des Hinterstranges ein und ist 
rollkommen scharf begrenzt; eine ganz dünne Membran sondert den Hohlraum von 
der Rückenmarksubstanx ab; in diese Membran haben Pigmenteinlagornngen stott- 
gefunden. Im Hohlräume, besonders in den der grauen Substanz näher gelegenen 
Abschnitten findet sich reichlich Blut. Auch in der Umgebung der Spalten haben 
Hämorrhagien in die Ruckenmarkss ab stanz hinein stattgefunden. Ein Zusammen- 
hang der Hohlräume mit dem Centralcanal ist nicht nachweisbar. 
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XXXI. Beobachtung 
Alkoholike 



Lähm 



Völlii 
1 Tode angeblich ohne Bewnsst- 
iSchwächegefnhl in den Beinen. 
lenkeln der Teroperatnrsinn be- 
deotend herabgesetzt. 

Obduction: Isolirte Erwi^ichung der linken Pyramidenbahn in 
der Medulla oblongata. Höhlenbilduug im oberen Bruatmarke. 

A. v. G., 4-i Jahre alt, pensiouirter Officier. Aufgenommen am 28- April 1894 
auf die Hl. medjcinbche Klinik. 

Der hereditär schwer belastete Patient war bis zum Jahre 1880 vollkommen 
gesnnd gewesen. Daraals acijuirirte er Lues und litt seither an mehreren Recidiven. 
Seit mehreren Jahren intensive Scbwindelan fälle und Schwäche in den Beinen. Am 
26. April d. J. plötzlich Parese des rechten Armes und Beines ohne Bewusstseina- 
verlust. Potus zugegeben. 

Aus dem Status will ich nur diejenigen Momente hervorheben, welche mit der 
im Eäckenmarke gefundenen Höhlenbildung vielleicht im Zusammenhange stehen, 




- 270 — 

Die Kraft beider Beine, besonders aber des rechten in allen Gelenken erbebli^J 
herabgesetzt. Die Patellarreflese beiderseits excessir gesteigert. Fuseclouas. 

Am Kampre und den unteren Extremitäten die Sensibililät in allen Qiialität«B I 
bis aot den Tcmperalurainn voilkoinmen erhallen. Die Haut der Waden, der Beuge- 
seite des Oberschenkels hyporaslhetisch. 

An beiden Unterschenkeln und Fassen, besonders links werden auch bedeu- 
tende Temperaturunterschiede nicht erkannt. Siedehitze wird an der Innenseite des 
Oberschenkels constant als kalt angegeben; kaltes Wasser hingegen ruft die Em- 
pfindung von Wärme herTor. An der Auäsenaeite dea Obetach enteis wird zumeist 
etwas besser unterschieden, jedoch werden auch hier hünfig grobe Fehler bezüglich 
der Temperatn rangaben gemacht. 

Der esitns letalis erfolgte am i. Juni 1894. Die vom Professor Koliskr 
vorgenommene Obduction ergab als Ursache der rechtsseitigen LlLhmung eine isolirti 
Erweichung der linken Pyrainidenbain in der Medulla oblongnia. 

Das mir freundlichst äberlassene Rückenmark und Mednlla oblon^ta v 
in Mfiller'scher Flüssigkeit conservirt. Nach der Uartang fand ich bei der 1 
logischen Verarbeitnng einen Hohlraum im Rückenmarke, welcher Fom ersten b 
BDin sechsten Bmstnerren reichte. Ich will nur die auf diesen Befund bezäglicha 
Daten hier mitthelien. 

Die Schnitte aus der Döhe des 6. Brustnerven zeigen eine leichte Erweitemng^ 
des allseits geschlossenen, raatenförmigen Centralcanals. In dessen Umgebnog besteht 
eine recht bedeutende Kemvermehrnng. 

Auf den höher gef&brten Schnitten ist bereits eine beträchtliche Erweiterung 
des Centralcanals sichlbar. Letzterer liegt nur mehr mit einem kleinen Antheile in 
der Commissar, mit seinem grösseren in den Hintersträngen. Sein Querschnitt ii 
annähernd dreieckig. Die abgestumpfte Spitze des gleichseitigen Dreieckes liegt ii 
hinteren Septum. Um den erweiterten Centralcanal ist eine betrieb tti che Qlifl 
Termebmng nachweisbar. 

Der in der Höhe der dritten Nervonn'nrzel gelTihrte Schnitt zeigt den ■ 
grossen Theilo von Epithel umgebenen Canal inmitten einer starken QliaanhSiifiui, 
welche die ganze Kuppe der HinterstrSnge einnimmt. Dos Epithel erscheint I 
manchen Stellen gelockert, aufgefasert ; l^hafte Zell-Wuchemng an jenen Stell« 
welche keinen Epithelbotag mehr aufweisen; die in dichten Haufen dem Lumi 
anliegenden Zellen zeigen morphologisch grosso Achnllchkeit mit Centralcanalepitbelia 
Ein zu diesen Zellhaufen ziehendes Gefßss erscheint verdickt und hat i~ ~~'-' 
Wand ziemlich starke hyaline Ablagerungen. 

Die höheren Schnitte zeigen wieder allmäljge KQckkehr zur Norm. 

XXXII. Beobachtung 



r hatte die Freundlichkeit, 
histologischen Untersuchung ; 



nach den Angaben "äcr AnEeliörigeu an emer chronischen, als Spinalleideu bezeichneten'* 
Äffection gelitten hatte. Die " ' 



B Frau war kurz nach ihrer Aufnahme (Augnst 1893) ._ 
inkenbaus , Rudolfs tiflung* gestorben und von Dr. Seh lagen hau far obdncirt 
worden. Bereits die makroskopische Betrachtung der Medulla spinalis ergab das 
Vorhandensein einer Höhlen bildnng, welche der Länge nach sich über den grössten 
Theil des Rückenmarkes erstreckte. Rückenmark und Medulla oblongata wurden 
zuerst in MBller'scher Flnasigkeit, dann in Alkohol erhärtet. 

Die mikroskopische Untersuchung zeigte folgende Verhältnisb 
Die Pia matcr beendet sich dur^wegs in emem Zustande der Entzündi 
Sie erscheint stark verdickt, das nengebildete Gewebe ist sehr kernreich, and 
hält zahlreiche Gefässe mit einer gnt entwickeilen Advenlitia. 

Schnitte ans dem oberu Lendenmarke und dem untersten Brustmarke Ii 

eine sta^k susgesprochene Degeneration der linken Pyramiden seilen st rangbahn , 

kennen. Im Kückenmarksgrau besteht in dieser Döbe keine Veründerung. Wohl aber' 
sieht man in den Hintersträngen und zwar im linken GoH'achen Strange eine Er- 
krankung des Nervengewebes, In einer au die Mitte des hintern Septum anschliessen- 
den, nahezu die ganze Breite des GoU'schen Stranges einnehmenden Zone ist du 
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QUagcwebe so erheblich TermebTt, dass nur ganz vereinzelte Nervenfasern in ihm 
sichlbar sind. Im Bereiche dieses glioesen, etwa die Hälfte des Goirschen Stiangea 
(im doreo-ventralen Darchmesser) einnehmenden Stranges sieht man zahlreiche, meta- 
morphosirte Beste von Blutungen, aber keine nnveränderlen rolhen BlntkÜrperchen. 

In mittleren Brustmarice sieht man deatlich, vie dieser glicese Streifen, welcher 
nach rückwärts bis nahe an die hintere Peripherie reicht, am venirolen Ende knopf- 
förmig an seil wellend, mit einer Qliawncherung in dar Oegend der ConimissDr in Ver- 
bindung tritt. Letztere geht alsbald' auch aiu beide Hinterbörner aber und läagt sich 
hiednrch kanm von der secnndären Sklerose des rechten Pyramidenseitenatranges 
abtrennen, bchon im untern Brustmarke sind besonders in der Nälie dar Oliawncherang 
(ielasse mit stark verdickten Wandungen in grösserer Zahl vorlianden. 

Dort, wo die grösste Anhäufung von Gelassen vorhanden ist, — es ist dies die 
lordem erwähnle knopfaltiBe Äuftreibung der Hinterstrangsklerose — beginnt ein cen- 
lialer ZerfalUprocess, wekaer Tollkommen analog denjenigen verläuft, welche wir in 
früheren Fällen bei Einacbtnekangsproceaaen im Gliagewebe kennen gelernt haben. 
Der kleine neugebildete Spalt liegt in der Kuppe der Hinlersträngo annähernd eagiltal. 
Der Centralcanal ist vollkommen tceechlossen vor dem Spalte sichtbar. 

Im oberii Brustmarke ist die mächtige Qliaanbüufung im linken Goll'Gchen 
Strange, welche nach ihrer Anordnung, dem dichten Gcfnge vollkommen don centralen 
Gliosen gleichzustellen ist, im Breiteuduri'hraesser erheblich reducirt, dagegen besteht 
daneben im ganzen linken Goirschen Strang eine (aufsteigende) Degeneration müch- 
Ijgeu Grades. Di(! Gliawucberune ist nun am Kopfe des linken Hinterhomes am 
Uurkaten. Das ganze KückenmarK sieht eigenthSiiilich verzogen aus (Qoetschungs- 
erscheinungen nicht wamebmbnr). 

Im obersten Brustmarke gleicht bereits das Bild vollkommen dem, welches 
wir in andern Füllen so oft gesehen haben. Im Centrnm des Rückenmarkes eine 
Glioauhänfung, welche in ihrer Mitte eine ziemlich weite Höhle tragt. Die Wandung 
der Höhle ist scharf, an manchen Stellen ist beginnende Papiticnbitdung vorbanden. 
Ein glioeser Aosläufer zieht sich entlang des ganzen hintern Septum. Die Höhle zeigt 
an manchen Stellen eine den grössten Theil der Peripherie umfassende Auskleidung 
mit (Jiilmderepithel; zumeist liegt aber der Centralcanal anscheinend ohne Verbindung 
mit dem Hohlräume vor demselben. 

Die Clarke'schen Säulen sind streckenweise (auf der linken Seite) vollkommen 
zerstört, und sind in Folge dessen anch ziemlich hochgradige Degenerationen in der 
linken Kleinhimseiteuslrangbahn aufgetreten. 

In der Halsan Schwellung and dem nnlern Halsmarke ist das Verhalten und 
die Lage der Höhle wie im obersten Brustmark. Die aufsteigende Degeneration im 
ÜDirechen Strange ist aber nnr mehr in den dorsalen Theilen desselben dentlichcr 
sichtbar. 

im obersten Halsmark verschwindet der Hohlraum und ea besteht nur mehr 
eine Glia Wucherung, welche sich besonders im rechten Hinlerhorne bis ge^en die 
Peripherie zu ausbreitet. In der Höhe der Pymmidcnkreozang gebt auch die Qlia- 
wacherung auf den [noch ungekreuzten) rechlea Pyramidenseiten sträng über, und 
nimmt auch das ganze Territorium der rechten Kielohirnseitenst rangbahn ein. Ein 
Zweig des in dieser Wucherung gelegenen Spaltes »eht auch in das rechte Vorder- 
ElranggrundbÜndel, auf dem Wege dahin die Vurderhornganglienzellen stark mit- 
nehmend. Die aufsteigende Trigeminuswurzel, welche auf der andern Seite bereits 
deutlich zu sehen ist, erscheint in dem neugebildeten Gewebe untergegangen. Ein 
kleiner, keilförmiger Gliastreif schiebt sich zwischen aoH'schen und Bnrdacb'schen 
Strang der rechten Seite ein; er steht in nnznelfelbaftem Zusammenhange mit der 
Gliawucberung. Im linken GoU'schen Strange eine Degeneration massigen Grades. 
Der Centralcanal normal, ebenso Äccessoriuswurzel normal. 

Nnr eine knrze Strecke weit nach aufwärts nimmt noch die Affection ein so 
grosses Territorium ein. Dasselbe verkleinert sich dann rasch; erfasst sind hoher oben 
nur mehr der ventral gelegenen Abschnitt der aufsteigenden Trigeminuswurzel und 
die Substantia gelatinosa Rolandi, afficirt jedoch ist noch ein grosser Theil der 
Pyramidenbahn und das ganze Territorium der Kleinhirnseitenstritngbahn. 

In der Höhe der untern Schlaifenkrenzung ist nur mehr in der Gegend der 
rechten Kleinblmeeitensl rang bahn ein ziemlicher Faserausfell zu conatatiren, ebenso 
noch im linken OoH'schen Strange, Sonst am Querschnitte keine Abnormität. 

Die Degeneration der Kleinhirn sei tenstrangbahn nimmt nach oben an Intensitilt 
ab, und lägst sich an Querschnitten, welche in der Höhe des untern Poles den Oliven 
angele^ sind, kaum mehr nachweisen; die Degeneration des GoU'schen Stranges 
^^iiat sich hingegen bis zum Kerne verfolgen. 

m% 
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Erklärung der Abbildungen. 



Figur 1. Bildung von Papillen in der die Höhle begrenzenden Wand. 
Die Papillen sind aus einem sehr feinen Faserwerke zusammengesetzt. 
Karmin-Präparat. Vergrösserung Reichert Ocular 3, Object 4. 

Figur 2. Ein in das Rückenmark einstrahlendes Gefäss wird von 
Papillen bildenden Bindegewebszügen begleitet. Das Gefäss ist thrombo- 
sirt, das Lumen fadenförmig. Färbung mit Karmin-Alaun-Haematoxylin. 
Vergr('»sserung Reichert Ocular 2, Object. 3. 

Figur 8. Gruppe von Gefässen in einem Rückenmarke, in welchem 
wahrscheinlich in Folge der Gefässerkrankung ein Hohlraum entstanden 
ist. Die Adventitia ist durchwegs sehr verdickt (sowohl an den Quer- 
schnitten, als auch an dem längs getroffenen Gefässe zu sehen). Um die 
Mehrzahl der Gefässe herum eine Ablagerung einer gleichmässigen hya- 
linen Masse und deutlicher Faserschwund im Bereiche der Exsudation. 
Karmin-Präparat. Vergrösserung: Reichert. Ocular 3, Object. 4. 

Figur 4. Schnitt aus dem untern Cervicalmarke. Mehrfacher Central- 
canal. Ein abnorm grosser Centralcanal (nach unten zu gelegen) voll- 
kommen geschlossen, in seiner Umgebung Zellproliferation. Der nach 
oben zu gelegene Canal wird durch eine mächtige Wucherung von Cy- 
lindor-Epithel in zwei getrennte Canäle gespalten. Erweiterung der 
Gefässe. Färbung nach Weigert-Pal, Nachtärbung mit Cochenille-Carmin. 
Vergrösserung: Reichert. Ocular 4, Objectiv 4. 



K. und k. Hofbnchdruckerei Karl Prochaska in Tescben. 





Vpriaij mitral II Dciilichriiilj-iiiijijun 



Mediciniecher Verlag yqd Franz Denticke. 



Exner, Prof. Dr. Signi., Die Physiologie der r&oettirten Angen von 
lüBecten Qud Erebseu. Hit 7 lithogniphiTteD Tafeln, I Licbtilruck und 23 Abbil- 
diingon. 1891. PreU 14 Mk. 

Exner, Prof. Dr. Signi., entwnrt an einer phyuoloKiscbenErklftnmg 
der pajrohiHclieii Erscheinnngen I. Theil. Mit GU Aljbildungen. ISSi. 11 M. 

Ferrier, David, VorlsBangen aber HimlocaliBation. DentMibe auturis. kan- 
gabe von Dr. Uax Weias in Wien. Mit 3b Abbildungen, 1892. Proi« b M. 

Freud, DoC. Dr. S., zur AnffaBsong der Aphaslen. Eine ktiliaclie Studie. 
Mit 10 Hobuchn 1891. PrsU 3 M. 

Gilles de la Tourette, Dr., Die Hysterie nach den Lehren der Sal- 
pfltrifere. DeulBcb von Dr. Karl Grube Mit 4& Abbild. 1834. Prds M. 7.60. 

Glaser Dr. G., ZnrechnnngsfUhigkeit, WiUena&eibeit, Gewissen n. Str&fe, 

TheoretiBchoB und Praktiacbea. Zweiter unveründerter Abrinick. 1888. Prein M. 2,60. 



Gottstein DoC. Dr. J., Die im zusammenhange mit den organischen 
GrkraaknngeD des Centralnervensystems stehenden EehlkopfafTectionen. 

Soparatabilmcli aus dein Lehrbucb der Kcblkopfkiuolilieilfn. 1888. Preis 1 M. 



Hirschfeld, Di-. 

PreiB 1 M. 



•I ., DiUtetik ftlr Nervenicranke. Zweite Auflage. 



HÜckel, DoC. Dr. A., Lehrbach der Krankheiten des nerTonaystems Atr 
Stndirende nnd Aerzte, Mit ii Abbildungen- 18^1. Preis 6 M,, geb. M. Si.60, 

Jahrbücher für Psychiatrie. Haraucgegeben vom vereine fUr pBj-cLiatrie 
und forensiecbe Fpj'cboingio in Wiou, Bodigirl von Dr, J, Fritscb, Univ Docent in 
Wien; Dr. M. Gausler, Hegieruogwiith in Wien; Dr. v. Krafft-Ebing, Professor 
in Wien; Dr. Th, Meynert, Profemor in Wiim; Dr. A, Pick, Professor in Prag, 
unter Verantwortung von Dr. J. Fritsch. Erschienen sind: Band I — XI, Jahrgang 
1879-1892, ProU M. 100,60 

Janet, Dr. P., Der Geistesmstand der Hysterisohen, (Die psychischen 
StigmxlA). Mit ciaer Vorrede von Prof«Bsi>r Churcot. Deutsch v. Dr. Mai Kahanu 
Hil 7 BolKscbo, 1894. Preis ö M. 



Ivaan, Dr. JT., Demenrasthenische Angstaffect bei Zwang avorstellnngen 
und der primordiale QrflbelzwaDg. 1893, Preis 4 M. 

Kirchhof, Doc. Dr. H., lehrbnch der Psychiatrie für Stndirende 
and Aertte, Mit ll Holzacbnilten und 16 Tafeln- ISdi. Preis 13 M., geb' 16 M. 

Kratff-Ebing, R. Freih. V., Der Conträrsemale vor dem Strafrichter. 
1894. M. 1 60. 



at A. A., D,r M». 
iBbimiti» Auattfiit Auj^lw 



Miclse BcUiiif . 
n,U Ity. O. Dnr 



iii-' iticn ahnlichaii Zo- 
Kli. Ii9i. t'rti* a M, 



, Vorlamingoii thtr ( 
Iltvriintlii AiBinbe rim Dr. Mia ' 



Hb Eruikbftitvn dea BthilianBiartca. Dnilmlie 
iVbi««. Mil U* AU/Mms«d Pnijt IS KbrlL 

ifcynort, Prof. Ur. Tb., du KonUn duaiamumtariBolifln] Funneii 
diiB WobnsiDM nn<l Ihr TerUnf. IHkI. PnU M PT. 

Mcvnt'rt, I'rof. JJr. 'ri).,lTeBen&t«rtaiihiiagaB abwOnnhlrasuKlUn 
nnd QBbimaUuiuii i^-i - l'i'.i' <■'' l't 

Mcyiiet'l, tVol .l«q 

QflilnietttKicklui . .t,-.r 

I hA>>|<lln|>|VM 'tw Sxil,-' 11,1 < . ur .1 [I^..JL<II .-|-rn n .1 .!_■. iii '.,1-iihl.l.m: r,,., .„.-ii-u.iiiutiEII 

tift, Prof. JJr Tb., Nafcarazpwimeitt «aO^Um, Vnrn«|[,|t<<lulum 
H'tailärnnaniiiiliLng iloi I'rrdiwUü«!)« Tcnin» In (Iru uu A, Oetoliw ttlHI- 

« 6« Vt 

nor, PrOl* I!)r. H., Anlaltnilg liol» Sliidtoni «Ic» Bnunn dn 
"vfrHMiB Omtrüargwu) Im gMiindtn and ltraak«n Zn>" i-li- 

mIiuIUod. 3. vnrmehcta AurinK«. ISM. Crv^» U M.. )(«)'' ' 

Privafheilaiißtalt, tUo, zu 0lH'r<l0blin^-\V [cii, il Etnciitoit« 

diu Leiatuagon dur AuUlt lB7fi -ISOI. Uit Vi T^Mn läHl rrrU il U. 

iS|.-hll(<rer, Ih-., tdirndnn Etun Unterricht d4ir Wirler und W<urt«riimfta 
»n 9tt«ntllch*u Irrea«iuitiilt«a. ittn^. Pnüi 1 »[. 

Si-hinif-z. Pr. A., Di» Pri¥«t-lrrMuui»Ult Tom medkln*!- lud «anlUt«- 
itipnnkto. IhST. — VnAt M. S.Mi. 

I )r. J., IK« EnUttliHng 4*r Wtiidiin(«>D dva QroMhtmi. 
äebwaiiZVr. Di*. 0., Dh ttuvitoiteeka TalMnchl Ehiu UtlAÜdifcnariAlli« 



[_S,t>Tll''i;r^, Hr. \I, PJ^Sohuciued'-'x. 
Ftonin rf#a VarvuuiyBtenui Mit tj Alii>ll-hu>t;i 

:^ii;ji?r, Poi". Hr. L, o-bnrTr,-" -^ 

n«rTaiuty«t«ttta im ElndiM&ICer. KIij 

Unverricbt. TrüF. Pr. rr.,Di, ■ 





Hcilfu 


■,1UK I 


V lih 


18HS. 


y^u 


< V 















UvH.^, 






■"-'■^ •' 



^^^ 




